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Asegurar un uso adecuado de los medicamentos no es tarea fácil, la 
cadena comienza por el largo proceso de investigación y desarrollo del 
fármaco. Una vez autorizado se fabrica o importa y hasta llegar a su 
dispensación tiene una importancia crítica el mantenimiento de las garantías 
de la calidad del medicamento. Por ello, todos los eslabones de la cadena de 
distribución deben cumplir con la normativa y documentos de referencia 
aplicables con el fin de que los medicamentos se conserven, transporten y 
suministren en las condiciones adecuadas (1). 
 
Pero esto sólo nos asegura que el medicamento llegue a la farmacia en 
las condiciones óptimas para su consumo, en este punto, la información 
sobre los medicamentos es esencial, ya que, ha de garantizar el uso 
racional de los tratamientos prescritos por el médico y ha de adaptarse a las 
necesidades individuales del paciente, a las características del tratamiento y 
a los objetivos deseados. La prestación farmacéutica comprende los 
medicamentos y productos sanitarios y el conjunto de actuaciones 
encaminadas a que los pacientes los reciban y utilicen de forma adecuada a 
sus necesidades clínicas, en las dosis precisas según sus requerimientos 
individuales, durante el período de tiempo adecuado, con la información 
para su correcto uso y al menor coste posible (2). 
 
Existen una serie de factores que condicionan el uso adecuado (3): 
 Factores relacionados con el paciente: edad, sexo, nivel cultural, 
patologías agudas y crónicas, salud mental. 
 
 Factores relacionados con el proceso: sintomatología, gravedad, 
repercusión funcional, repercusión social. 
 
 Factores relacionados con el tratamiento: dosis, duración, vía de 
administración, tratamientos concomitantes, efectos adversos. 
 
 Factores relacionados con el profesional: relación profesional-
paciente, información aportada, grado de supervisión. 
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Se trata, por tanto, de conseguir el máximo beneficio del medicamento con 
el mínimo riesgo para la salud y para ello han de tenerse en cuenta todos 
los factores anteriormente descritos. 
 
Los farmacéuticos como parte del equipo multidisciplinar de nuestro 
Sistema Nacional de Salud y, por su carácter de profesionales y expertos en 
medicamento, son un pilar importante para colaborar en el uso adecuado de 
los medicamentos y conseguir el máximo beneficio de los tratamientos 
farmacológicos con el mínimo riesgo. Esto se hizo evidente en la primera 
evaluación del farmacéutico en el cuidado de la salud (4). Destacamos su 
papel en la detección de sospechas de reacciones adversas, seguimiento de 
tratamientos, dispensación de tratamientos de continuación (sin receta) o 
en caso de circunstancias excepcionales (desabastecimiento o urgencia), 
detección de interacciones, colaboración en el control epidemiológico de una 
determinada enfermedad. El paciente elige al farmacéutico para consultar 
numerosas dudas acerca de sus tratamientos, ya que, es el experto en 
medicamentos y es el profesional sanitario más accesible sin cita previa. 
 
1.1. TRATAMIENTO AGUDO. ANTIBIÓTICOS 
 
 
Considerados en un tiempo “fármacos milagro”, los antibióticos han 
conseguido curar graves enfermedades infecciosas, que sin éstos hubiesen 
tenido un desenlace nefasto.  Su utilización no solo tiene efectos en el 
individuo, sino que trasciende a la colectividad, de ahí su importancia en 
que todos nos concienciemos y enseñemos a la población cómo deben 
usarse los antibióticos. 
 
Desde su introducción en la práctica clínica, en la década de los años 
1940, se han convertido en medicamentos indispensables para el 




Existen grandes diferencias en las tasas de consumo de antibióticos 
entre distintos países. En salud humana, según un estudio del European 
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) (6), se estima que, en un 
día cualquiera, en torno al 30% de los pacientes ingresados en los 
hospitales europeos recibe al menos un agente antimicrobiano. Este estudio 
muestra que España se encuentra por encima de la media europea, con 
unas cifras estimadas del 46%, lo que nos sitúa en quinta posición en 
cuanto al consumo de antibióticos en Europa a nivel hospitalario. Pero 
debemos tener en cuenta que el 90% del consumo de antibióticos se 
produce en atención primaria (7). Un informe de la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) mostró que España tenía 
cifras relativamente similares al resto de países de la OCDE en cuanto al 
volumen prescrito de antibióticos. Sin embargo, esto no ocurría en la 
prescripción de cefalosporinas y quinolonas, donde España superaba al 
resto de dichos países (8).  
 
España, como otros países del sur de Europa, se ha caracterizado por un 
elevado uso de antibióticos y, paralelamente, por una elevada tasa de 
resistencias. Todo hace pensar que ambas variables están relacionadas. De 
ahí la importancia que tiene el seguimiento de su uso (9). El uso de 
antibióticos parece, por tanto, excesivo y frecuentemente inadecuado tanto 
en atención primaria como en la atención hospitalaria. La instauración de 
tratamientos inadecuados sucede en porcentajes cercanos o superiores al 
50% del uso de los antibióticos, tanto en el ámbito hospitalario como en 
atención primaria (10). 
 
El mayor consumo de antibióticos no se explica por una mayor 
prevalencia de infecciones susceptibles en nuestro país con respecto a otros 
países de nuestro entorno, sino a que se utilizan también para tratar 
infecciones, como las causadas por virus, que no requieren ni responden al 
tratamiento con antibióticos. Más de un 85% del consumo de antibióticos es 
extrahospitalario y, de éste, una gran parte lo ocupa el tratamiento de las 
infecciones respiratorias tanto en niños como en adultos, que en la mayoría 
de los casos no requieren tratamiento antibiótico al tratarse de infecciones 
víricas (11). 
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El consumo medio de antibióticos en España en el ámbito 
extrahospitalario es de 20,15 DHD (18,0-22,8 DHD). Podemos observar tres 
fases en la evolución del uso de los antibióticos. Una fase inicial que abarca 
hasta 1996 en la que su uso se incrementa debido sobre todo a la 
introducción de nuevos macrólidos y cefalosporinas, así como por el 
aumento de la utilización del ciprofloxacino y la amoxicilina con ácido 
clavulánico. En una fase posterior, vemos que su uso es descendente hasta 
el año 2001 lo que se explica fundamentalmente por la disminución de las 
DHD de amoxicilina. A partir de este año, se observa un ligero repunte 
debido a la utilización creciente de amoxicilina asociada con ácido 
clavulánico. No obstante, en los últimos años de la serie se aprecia una 
estabilización porque el aumento de uso de amoxicilina clavulánico se 
compensa con el descenso de uso de cefalosporinas y macrólidos (9). 
 
En la Unión Europea el consumo total de antibacterianos de uso 
sistémico en la comunidad varió desde 11,3 DDD por 1.000 habitantes y día 
de Holanda, hasta los 31,9 de Grecia (ECDC, 2014) (12, 13). 
 
En contrapunto a lo anteriormente expuesto, donde tradicionalmente se 
ha acusado a España de mantener unos niveles excesivos de consumo de 
antibacterianos, en el ámbito ambulatorio, según los datos reales no 
soportan tal afirmación, al menos en relación al conjunto de la Unión 
Europea. Comparando la situación española (20,9) con la de los países de 
su entorno y con similares sistemas sanitarios, puede apreciarse que se 
encuentra en una posición intermedia, muy similar a Gran Bretaña (20,1) o 
Finlandia (19,5) y significativamente por debajo de Francia (29,7) e Italia 
(27,6), por ejemplo. En concreto, el dato referido a España es muy próximo 
al de la media ponderada de toda la Unión Europea, que es de 21,5 DDD 
por 1.000 habitantes y día. En general, el consumo más bajo se produjo en 
el norte de Europa (países escandinavos y bálticos), mientras que la tasa de 
mayor consumo fue en el sur de Europa, particularmente Grecia (31,9) y 
Rumanía (30,4). Entre 2011 y 2012, el consumo se redujo en más de 
un 1% en 15 de los 27 países de los que existen datos (Austria, 
Bulgaria, Chipre, República Checa, Dinamarca, Estonia, Finlandia, Grecia, 
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Hungría, Italia, Malta, Polonia, Portugal, Rumania, Suecia). Durante el 
mismo período, el consumo se incrementó en más de un 1% en siete de los 
27 países (Bélgica, Francia, Alemania, Irlanda, Letonia, Noruega y el Reino 
Unido). Cinco países (Islandia, Luxemburgo, Holanda, Eslovenia y España) 
sólo mostraron una diferencia en el consumo de antibacterianos de uso 
sistémico de menos del 1% entre 2011 y 2012. No obstante, durante años 
su uso indiscriminado e inadecuado ha transformado los potenciales 
beneficios de estos eficaces medicamentos en graves perjuicios para el 
individuo y la sociedad. El 19% de las personas que acudieron a las 
farmacias y solicitaron alguna especialidad farmacéutica adquirieron al 
menos un antibiótico. Los antibióticos representaron el 10,8% del total de 




La aparición de resistencias es uno de los mayores problemas de salud 
pública agravado por la falta de nuevos agentes antimicrobianos (15,16). 
Una de las mayores consecuencias del uso inapropiado de los antibióticos es 
la aparición de dichas resistencias (17,18).  
 
Lo definimos como “la capacidad que tienen las bacterias de buscar 
estrategias que les permitan resistir a la acción tóxica que ejercen sobre 
ellas los antimicrobianos”. Así, los microorganismos resistentes pueden 
continuar desarrollándose, esto supone un proceso natural de selección que 
está presente habitualmente, aunque, el abuso en el empleo de agentes 
antimicrobianos y su mala utilización, durante años, han originado una 
fuerte presión selectiva, acelerando la velocidad de aparición de las 
poblaciones resistentes (19). 
 
Como ya hemos comentado, España se encuentra entre los países 
europeos de mayor consumo de antibióticos, según el Ministerio de Sanidad 
Servicios Sociales e igualdad (MSSSI) (11) y, como consecuencia, tenemos 
el mayor porcentaje de cepas bacterianas resistentes. Así, por ejemplo,  el 
30% de las cepas de estafilococos son resistentes a oxiciclina y el 60% de 
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las cepas invasivas de Escherichia Coli, son resistentes a la ampicilina. La 
OMS y ECDC estiman que las bacterias resistentes a los antibacterianos 
causan en la Unión Europea (junto con Noruega e Islandia) alrededor de 
400.000 infecciones, 2,5 millones de días adicionales de hospitalización y 
25.000 muertes por año, generando un gasto superior a los 1.500 millones 
de € por los costes derivados de la atención sanitaria y de la pérdida de 
productividad.  
 
Encontramos como ejemplo, las resistencias de cepas de K. pheumoniae a 
carbapenemas, que en algunos casos superan el 50% de las aisladas en 
clínica lo que la OMS considera preocupante (12). Las bacterias Gram-
negativas resistentes a carbapenemas son consideradas un importante 
problema de salud mundial (20).  
 
Los procesos de selección y emergencia de poblaciones resistentes a 
antibacterianos pueden evitarse o atenuarse teniendo en cuenta: 
 
- El antibiótico utilizado: se deben elegir antibióticos para los cuales las 
poblaciones bacterianas presenten escaso número de mutantes 
resistentes. 
 
- La dosis empleada: las dosis elevadas de antibióticos persiguen 
conseguir concentraciones de antibiótico en el lugar de la infección 
que incluso sean capaces de eliminar los mutantes resistentes. 
 
- La combinación de varios antibacterianos: la probabilidad de 
mutantes resistentes a dos antibacterianos diferentes es 
extremadamente baja. 
 
Es la presión conjunta de todos estos factores lo que determina el 
desarrollo de resistencia microbiana, por lo que cualquier acción que no 
contemple de forma global el problema estará abocada al fracaso. Se 
encuentra entre uno de los objeticos de la salud pública, ya que es una 
responsabilidad de los gobiernos, a los que corresponde la organización de 
todas las actividades comunitarias que, directa o indirectamente, 
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contribuyen a la salud de la población (21). Por ello, los programas 
recientes reconocen la necesidad de establecer intervenciones médicas 
complejas en las áreas de prevención, sociales, ambientales, el diagnóstico 
y la terapia, con énfasis en la medicina personalizada y la medicina 
genómica (22).  
 
1.1.2. USO RACIONAL 
 
El Uso Racional de Medicamentos (URM) implica que “los pacientes 
reciben el medicamento adecuado a sus necesidades clínicas, en las dosis 
correspondientes a sus requerimientos individuales, durante un periodo de 
tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y para la comunidad” 
(OMS; 1988). 
 
Es importante señalar que el tratamiento prescrito, salvo que aparezca 
alguna reacción adversa clínicamente significativa, se prolongue el tiempo 
que indique el médico, y que el paciente no deje de tomar la medicación tan 
pronto como sienta mejoría. La resistencia a antibióticos es más probable 
que ocurra si éstos se administran de forma intermitente o a dosis por 
debajo de las terapéuticas. 
 
La racionalización del uso de antibióticos debe realizarse a todos los 
niveles, así, en la prescripción médica se recomienda no prescribir 
antibióticos en infecciones no bacterianas, reducir la prescripción o si es 
posible reducir la duración de tratamientos antibióticos para infecciones 
respiratorias o urinarias no controladas y, disminuir el uso de antibióticos de 
amplio espectro a favor de aquellos dirigidos a un agente infeccioso 
concreto. 
 
En los últimos años se han llevado a cabo diferentes estrategias de 
actuación en distintos ámbitos para promocionar el correcto uso de los 
antibióticos (23, 24). 
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Para reforzar estas actividades de los farmacéuticos, desde la 
organización farmacéutica colegial, el Consejo General de Colegios de 
Farmacéuticos ha venido realizando diversas campañas de sensibilización 
entre los farmacéuticos y los propios pacientes, con informes técnicos y 
material divulgativo con indicaciones muy precisas sobre cómo actuar y 
utilizar los agentes antimicrobianos. 
 
Otra forma de colaborar con el URM, es educar a la población para 
reciclar los medicamentos en el punto SIGRE, no sólo para evitar la 
contaminación medioambiental (que en el caso de los antibióticos genera 
resistencias) sino para evitar la automedicación de los pacientes, así cuando 
experimenten un cuadro similar acudirán al médico o al farmacéutico para 
que les recomiende, de nuevo, un tratamiento adecuado para esa dolencia 
concreta (25). 
 
1.2. TRATAMIENTO CRÓNICO. ANTIHIPERTENSIVOS 
 
Llamamos hipertensión arterial (HTA) a la elevación sostenida de la 
presión arterial (PA) sistólica, diastólica o de ambas que afecta a una parte 
muy importante de la población adulta, especialmente a la de mayor edad. 
(26). La Sociedad Española de Hipertensión (SEH) y la Liga Española para la 
Lucha contra la Hipertensión Arterial (LELHA) definen la HTA como una PA 
sistólica ≥140 mmHg o un PA diastólica ≥90 mmHg, según la evidencia 
derivada de la enfermedad cardiovascular que indica que, en pacientes con 
estos valores de PA, las reducciones inducidas por tratamientos 
farmacológicos son beneficiosas.  
 
La HTA es un problema de salud estrechamente relacionado con un 
aumento del riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular (27). 
Además, la HTA puede producir o empeorar la lesión de ciertos órganos 
diana, lo que también puede influir negativamente en el pronóstico 
cardiovascular del paciente (28, 29). En España, la HTA es una enfermedad 
muy frecuente, la prevalencia es del 35%, llegando al 40% en edades 
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medias y al 68% en mayores de 60 años, por lo que afecta a unos 10 
millones de adultos (26). 
 
Según datos del 2008, las enfermedades cardiovasculares fueron 
responsables de aproximadamente 17 millones de muertes por año en todo 
el mundo, casi un tercio del total (30). Entre ellas, las complicaciones de la 
hipertensión causan anualmente 9,4 millones de muertes (31). La 
hipertensión es la causa de, por lo menos, el 45% de las muertes por 
cardiopatías, y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular (30, 
32, 33). Esto es cierto para todas las edades y todos los grupos étnicos (34, 
35). 
  
El consumo de antihipertensivos ha ido aumentando en este último siglo 
(36, 37). El uso de éstos en España se ha triplicado en quince años, según 
datos de un informe del International Marketing Services (IMS) del 2010. 
Pese a esto, es un 20% inferior al promedio europeo, según datos recogidos 
en el periodo 2000-2007 debido a un menor uso de diuréticos, 
betabloqueantes y antagonistas de los canales del calcio (38). El grupo 
terapéutico C (sistema cardiovascular), se encuentra entre los más 
consumidos para el grupo de edad entre 15-44 años con un 10% del total 
(39). Pero el problema radica en que hasta el 80% de los pacientes 
hipertensos en tratamiento no consiguen unas cifras de presión arterial 
dentro de los márgenes de control de presión arterial (40),  lo que supone 
un mayor riesgo para padecer infartos de miocardio, cerebrales y otras 
complicaciones cardíacas.  
 
Se puede clasificar la HTA desde distintos indicadores (41):  
 
 Según su etiología: 
 
- HTA esencial o idiopática (primaria), cuando no se identifica una 
causa determinada responsable del trastorno; aproximadamente se 
diagnostican bajo este tipo de hipertensos al 95% de los pacientes. 
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- HTA secundaria, cuando existe una etiología conocida responsable del 
trastorno, aproximadamente en el 5-6% de los pacientes 
diagnosticados. 
 
 Clasificación cuantificada: 
 
- En población adulta (>18 años) se considera HTA cuando las cifras de 
Presión Arterial Sistólica (PAS) y Presión Arterial Diastólica (PAD) son 
iguales o superiores a 140 y 90 mmHg, respectivamente. 
- Sistólica aislada: curso con cifras de PAS>140 mmHg y PAD <90 
mmHg, característica del anciano. 
- Refractaria: cuando el tratamiento farmacológico con menos de tres 
fármacos a dosis máximas, de los que uno de ellos es un diurético, 




La guía de la Sociedad Europea de Hipertensión (ESH) y la Sociedad 
Europea de Cardiología (ESC) de 2013 (42), al igual que muchas otras guías 
científicas (29, 43, 44), recomiendan el uso de fármacos antihipertensivos 
en pacientes con HTA, incluso en ausencia de otros factores de riesgo o 
daño orgánico, siempre que el tratamiento no farmacológico hubiese 
fracasado. 
 
Según la guía Europea de Hipertensión 2013 (42), se mantiene la 
consideración de que sólo hay 5 grupos farmacológicos válidos para el inicio 
o mantenimiento del tratamiento: 
- Diuréticos (tiazidas, clortalidona e indapamida) 
- Betabloqueantes 
- Antagonistas del calcio 
- Inhibidores de la ECA (Enzima Convertidora de Angiotensina) 
- ARA II (Antagonistas del Receptor de Angiotensina) 
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La monoterapia sólo permite alcanzar el objetivo de PA en un número 
limitado de pacientes hipertensos, en la mayoría de los pacientes el uso de 
más de un fármaco es necesario para lograr el objetivo de PA. Se dispone 
de una inmensa gama de combinaciones eficaces y bien toleradas.  Para el 
inicio del tratamiento puede utilizarse la monoterapia o la combinación de 
dos fármacos a dosis bajas con aumento posterior de la dosis o el número 
de fármacos, en caso necesario. Las combinaciones fijas de dos fármacos 
pueden simplificar el régimen terapéutico y favorecer el cumplimiento. En 
ocasiones ocurre que los pacientes no logran el control de la PA con dos 
fármacos y se precisa una combinación de tres o más fármacos (45).  
 
 En los hipertensos no complicados y en los ancianos, el tratamiento 
antihipertensivo debe iniciarse normalmente de manera gradual. En los 
hipertensos de mayor riesgo, el objetivo de PA debe lograrse de una forma 
más inmediata, lo que va a favor del uso de un tratamiento combinado 
inicial y un ajuste más rápido de las dosis.  
 
En una revisión realizada por Marín y colaboradores (46), muestra que 
los betabloqueantes siguen siendo agentes de primera línea. El perfil 
metabólico de Nebivolol y Carvedilol es mejor que el Atenolol y Metoprolol. 
Considera que no está bien demostrado que la Hidroclorotiazida sea menos 
efectiva que la Clortalidona. La efectividad de inhibidores de la ECA y ARA II 
sería similar. Tanto los alfabloqueantes (Doxazosina) como los agentes 
centrales sólo se reconocen como válidos en los regímenes que precisan de 
combinaciones múltiples. 
 
1.3. CUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO 
 
No disponemos de una definición única aceptada para el concepto de 
cumplimiento, también denominado adherencia u observancia. Para unos 
autores es “la medida en que los comportamientos del paciente en términos 
de toma de medicamentos, seguimiento de dietas o modificación en su 
estilo de vida coinciden con la prescripción médica” (47). 
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Un concepto cercano al de adherencia terapéutica es el que hace 
referencia al tiempo durante el cual el paciente sigue el tratamiento 
prescrito, es decir, la cantidad de tiempo que transcurre desde el inicio 
hasta su interrupción (sea este por el motivo que sea). 
 
Existen varias formas de incumplimiento terapéutico (3): 
- Por omisión: falta de la toma o realización del tratamiento prescrito 
de forma total o parcial 
- Por alteración en la dosis o intervalos: se sigue el tratamiento 
pautado, pero sin ajustarse a la dosificación, al intervalo o a cualquier 
otra indicación realizada 
- Por error: es un incumplimiento involuntario, no se considera un 
verdadero incumplimiento, pero las consecuencias son las mismas. 
 
Causas alegadas de incumplimiento terapéutico: 
- Curación 
- Olvido 
- Desmotivación o desinterés 
- Miedo 
- Vacaciones farmacológicas 
- Reacciones adversas 
- Iniciativa de otro profesional 
- Iniciativa de un no profesional 
 
El mejor método para detectar el incumplimiento durante el protocolo de 
dispensación es intercalar de manera discreta los test para verificar la 
adherencia. Es importante formular las preguntas de manera impersonal y 
directamente al paciente o a los cuidadores/responsables de la 
administración de la medicación. Sirva como ejemplo el Test de Morisky-






1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos? Si/No. 
2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? Si/No. 
3. ¿Cuándo se encuentra bien, deja de tomar la medicación? Si/No. 
4. ¿Si alguna vez se encuentra mal, deja usted de tomarla? Si/No. 
 
Sólo con una respuesta errónea, se considera al paciente no cumplidor. No 
obstante, hay que tener en cuenta que este es sólo un indicador, ya que, 
los pacientes no suelen reconocer sus errores. Nos puede dar una idea 
aproximada, aunque no podremos cuantificar el incumplimiento.  
 
Otro método, considerado el más fiable, es el recuento de comprimidos, 
siendo habitualmente el de referencia para la validación de otros métodos 
(50, 51); se considera cumplidor aquel paciente que toma entre el 80% y el 
110% de las dosis pautadas, y su validez aumenta si se realiza por sorpresa 
en el domicilio del paciente o mediante dispositivos electrónicos que indican 
cuando se abre la caja. Pero el recuento de comprimidos requiere tiempo y 
esfuerzo, y es difícil generalizar su uso en la práctica clínica con un elevado 
número de pacientes. Además no se puede asegurar que la retirada del 
fármaco del envase se corresponda con la toma del mismo (52, 53). 
 
La repercusión del incumplimiento causa un deterioro en la relación 
médico-paciente, un menor porcentaje de control del proceso, con la 
consiguiente necesidad de asociación de otros tratamientos, mayor 
necesidad de servicios sanitarios (ingresos hospitalarios, pruebas 
complementarias), pérdida de salud (incapacidades laborales, deterioro en 
la relaciones sociales, etc) y, en definitiva, pérdida de efectividad de las 
prescripciones (54, 55).  
 
En los tratamientos agudos, como es el caso de los antibióticos, el propio 
incumplimiento no sólo genera todas las repercusiones antes citadas, sino 
que al acumular en casa un excedente, el paciente identifica unos síntomas 
parecidos y se produce el “efecto espejo”, sin reparar en que cada infección 
es diferente, que sólo el médico es capaz de detectar si se necesita 
verdaderamente un antibiótico o se trata de un proceso vírico. Esto hace 
que se automedique con el sobrante que dejó de la vez anterior y al no 
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tener suficiente medicación se producirá de nuevo un incumplimiento 
terapéutico. Aunque a veces los pacientes acuden a la farmacia para 
solicitar un nuevo envase alegando que no tiene suficiente medicación o 
incluso va al médico y le exigen que les recete el antibiótico que está 
usando (prescripción inducida). En cualquiera de los casos, si el paciente 
consigue de nuevo el antibiótico se producirá un nuevo sobrante, 
empezando de nuevo el ciclo (figura 1). La única solución a este importante 
problema sería la educación sanitaria por parte de los profesionales de la 








Según distintos estudios, entre el 5-20% de las recetas prescritas no son 
retiradas de las oficinas de farmacia, lo que muestra una parte del 
incumplimiento primario (56, 57). El incumplimiento secundario, se produce 
cuando una vez retirado el medicamento de la farmacia, el paciente no lo 
toma, lo que no sólo afecta a la salud del paciente, sino al sistema 
financiero del sistema de salud (58). Se estima que el incumplimiento de 





agudos con antibióticos es del 20%. Un metaanálisis muestra que el 37,8% 
de los pacientes olvidan tomar su dosis de antibiótico (60).  
 
En España se ha examinado la adherencia a tratamientos antibióticos en 
algunos estudios con resultados de entre el 40-60% (61, 62). Otro estudio 
realizado en una farmacia comunitaria de  Murcia sobre la adherencia a 
tratamientos antibióticos determina éste entre el 48,4-67,2% (63). Autores 
como Lausa y colaboradores valoran entre un 50-60% la no adherencia, 
especialmente en pacientes con tratamiento crónico (64). 
 
Por todo esto, la OMS, en un informe técnico, afirma que aumentar la 
adherencia terapéutica puede suponer un impacto en la salud mayor que 
cualquier avance en las terapias (65).  
 
En un informe del MSSSI se concluye que el incumplimiento terapéutico 
es un problema de gran trascendencia para la práctica clínica y debe ser 
abordado tanto desde el punto de vista preventivo como de intervención 
una vez detectado (66). Asimismo, aparece recogida la labor del 
farmacéutico a la hora de dispensar un medicamento para evitar lo 
anteriormente expuesto en el Real Decreto de receta médica y órdenes de 
dispensación, detallando que: “podrá entregar por escrito al paciente 
información adicional, para el mejor seguimiento fármaco-terapéutico de la 
medicación dispensada y describir en el espacio destinado al efecto del 
embalaje del medicamento, la posología, duración del tratamiento y 
frecuencia de las tomas del medicamento dispensado” (67).  
 
La sociedad Española de Hipertensión, establece unas recomendaciones 
para mejorar el cumplimiento (59): 
-  Informar al paciente acerca del riesgo de la hipertensión arterial y de 
los efectos beneficiosos del tratamiento eficaz. 
- Proporcionar instrucciones claras por escrito y orales acerca del 
tratamiento. 
- Adaptar el régimen de tratamiento a los hábitos de vida y las 
necesidades del paciente. 
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- Simplificar el tratamiento reduciendo, si es posible, el número de 
fármacos diarios.  
- Hacer partícipe a la pareja o la familia del paciente de la información 
relativa a la enfermedad y los planes de tratamiento.  
- Utilizar la autodeterminación de la PA en el domicilio y estrategias 
conductuales, tales como sistemas de recuerdo.  
- Prestar gran atención a los efectos secundarios (aun cuando sean 
sutiles) y estar preparado para modificar oportunamente las dosis o 
tipos de fármacos en caso necesario.  
- Dialogar con el paciente con respecto al cumplimiento y estar 
informado de sus problemas.  
- Ofrecer un sistema de apoyo fiable y precios razonables. 
 
Ha de prestarse una atención continuada a los efectos secundarios de los 
fármacos, porque son la causa más importante de falta de cumplimiento. 
Los fármacos no son iguales en cuanto a efectos adversos, especialmente 
en pacientes individuales. 
 
En unos estudios sobre la adherencia al tratamiento antihipertensivo, se 
determinó que ésta se mejoraba mediante una educación sanitaria, 
haciendo intervenciones de avisos incluso de forma telemática y citando a 




La automedicación se ha definido de forma clásica como: "el consumo de 
medicamentos, hierbas y remedios caseros por propia iniciativa o por 
consejo de otra persona, sin consultar al médico". Hoy en día, la 
automedicación responsable debería ser entendida como: "la voluntad y 
capacidad de las personas o pacientes para participar de manera inteligente 
y autónoma (informados) en las decisiones y en la gestión de las 
actividades preventivas, diagnósticas y terapéuticas que les atañen" (70). 
_____________________________________________________________________________________Introducción 
19 
La automedicación responsable puede ser conveniente si se utiliza para 
tratar síntomas menores como el dolor, la fiebre, la acidez de estómago, el 
resfriado, etc, y durante un tiempo limitado. Para esto existen los 
medicamentos denominados EFP (Especialidades Farmacéuticas 
Publicitarias) que se dispensan sin receta, lo que no quiere decir que sea 
inocuo y no pueda resultar perjudicial en determinadas situaciones ya que 
no deja de ser un medicamento.  
 
Según la Oficina Regional Europea de la OMS, el perfil del fármaco que 
se podría emplear en automedicación es: eficaz, fiable, de fácil empleo, de 
amplio margen terapéutico y cómodo en su posología (3). 
 
En un estudio realizado por el INE (71), concluye que, la mayoría de los 
medicamentos consumidos en España han sido recetados por un médico 
(los antibióticos, tranquilizantes, antiasmáticos y antialérgicos en más de un 
95% de los casos). Los fármacos para reducir el colesterol, los 
antihipertensivos y los antidepresivos, entre otros, son recetados por un 
médico en prácticamente la totalidad del consumo (siempre por encima del 
99,5%). La medicación consumida para los catarros, el dolor, la fiebre y los 
reconstituyentes, es automedicación en más del 20%. 
 
En contrapunto, según la guía de recomendaciones sobre el uso de los 
medicamentos editada en 2012 (3), los antibióticos se encuentran entre los 
fármacos más usados en automedicación, junto con los analgésicos, AINES, 
antigripales, antiácidos, laxantes, corticoides tópicos y antiácidos. Lo que 
genera problemas a la hora de la curación de los pacientes por el desarrollo 
de resistencias a los tratamientos antibióticos. 
 
La automedicación es un hábito común en nuestra sociedad, aumentado 
por el uso de internet. Se considera uno de los mayores problemas junto 
con la falta de adherencia (72). Los efectos negativos de la automedicación 
en la mayoría de los casos, son desconocidos para los ciudadanos, podemos 
destacar los siguientes (73): 
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1. Toxicidad: efectos secundarios, reacciones adversas y en algún caso 
intoxicación. 
2. Falta de efectividad, porque se utilizan en situaciones no indicadas. Por 
ejemplo, la toma de antibióticos para tratar procesos víricos contra los 
cuales estos medicamentos no son efectivos. 
3. Dependencia o adicción. 
4. Enmascaramiento de procesos clínicos graves y consecuentemente 
retraso en el diagnóstico y tratamiento. 
5. Interacciones con otros medicamentos o alimentos que la persona esté 
tomando. Puede haber una potenciación o una disminución del efecto del 
medicamento. 
6. Resistencias a los antibióticos. El uso excesivo de antibióticos puede 
hacer que los microorganismos desarrollen mecanismos de defensa 
delante de estos medicamentos de manera que dejan de ser eficaces. 
 
El papel del farmacéutico es fundamental para la solución de este problema 
mediante la educación sanitaria de los pacientes. 
 
1.5. EDUCACIÓN SANITARIA, EL PAPEL DEL 
FARMACÉUTICO 
 
El farmacéutico, como experto en medicamentos y como profesional 
sanitario más accesible a la población, gracias a la buena distribución de la 
red de farmacias de España, hace que sea el profesional ideal para inculcar 
unos valores que hagan que se consiga concienciar a la población de la 
importancia del URM.  
 
En  la guía de hipertensión 2013 (42) se hace referencia a que se 
requiere una estrategia multidisciplinaria que implica la colaboración de 
diversos profesionales de la salud (74) e incluyen al farmacéutico como 
parte de dicho equipo multidisciplinar que debe colaborar en la mejora de la 




El farmacéutico puede actuar mediante medidas no farmacológicas y 
otras medidas adicionales, siguiendo dos líneas de actuación (26): 
 Mejorando la adherencia al tratamiento:  
A la hora de promocionar la adherencia al tratamiento se han de tener 
en cuenta las causas del incumplimiento y utilizar diferentes estrategias de 
forma simultánea.  
 
En el caso de los tratamientos agudos, debemos consolidar los 
conocimientos del paciente acerca de si conoce para qué es el tratamiento, 
cuánto tiempo lo tiene que tomar, la posología, etc. La labor del 
farmacéutico aquí es esencial, ya que, es el último profesional con el que 
paciente está en contacto antes de tomar el medicamento. Se deben 
detectar carencias del paciente a la hora de tomar la medicación. En el 
ejemplo concreto de los antibióticos es mucho lo que puede aportar el 
farmacéutico, ya que, es imprescindible insistir al paciente que tome la 
medicación todos los días que le ha indicado el médico (no debe dejarlo 
cuando remitan los síntomas), sino, puede reaparecer la enfermedad y 
como consecuencia del mal uso de los antibióticos se generan resistencias. 
También se debe informar sobre las reacciones adversas más frecuentes, 
por ejemplo la diarrea en caso de las combinaciones de amoxicilina con 
ácido clavulánico, para que el paciente continúe tomando la medicación a 
pesar de esta reacción adversa, y si es importante debe acudir al médico o 
farmacéutico para consultar la conveniencia o no de continuar con el 
tratamiento. Así lo ratifica una revisión de varios estudios en el que se 
concluye que la intervención educacional mejora el uso de los antibióticos 
(76). 
 
En el tratamiento crónico, en nuestro caso, para promover la adherencia, 
es importante para el paciente que comprenda que la HTA es una 
enfermedad crónica que se relaciona estrechamente con un incremento del 
riesgo de sufrir lesión orgánica y/o ECV. Además, es asintomática y la única 
forma de conocer su evolución es midiendo la PA de forma periódica. Por 
tanto, independientemente del buen estado de salud que pueda percibirse, 
el tratamiento farmacológico ha de administrarse de por vida, según las 
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indicaciones del médico. Además, el abandono del tratamiento suele 
asociarse a una elevación de la PA, con las consecuencias que esto conlleva. 
Finalmente, al margen del tratamiento farmacológico, el paciente deberá 
conocer todos los factores no farmacológicos asociados al control de la PA, y 
con ello las medidas a su alcance. 
 
Algunos estudios muestran que la coordinación y colaboración entre el 
médico y el farmacéutico para el control de los pacientes hipertensos 
mejora tanto la adherencia al tratamiento como los valores de presión 
arterial (77, 78).   
 
 Educando al paciente para que modifique el estilo de vida 
Esta medida es crucial para comenzar a reducir los valores de PA a los 
pacientes hipertensos, es el llamado tratamiento no farmacológico.  
 
Mediante ensayos clínicos se ha demostrado que los efectos de los 
cambios en el estilo de vida en la reducción de la PA pueden ser 
equivalentes al tratamiento con un fármaco (79) y si se siguen de forma 
continuada, podrían llevar a disminuir el número y dosis de los 
medicamentos antihipertensivos (80).  
 
Es importante instaurar medidas relacionadas con los hábitos de vida, 
siempre que proceda, en todos los pacientes, incluidos los sujetos con una 
presión arterial en el límite alto de la normalidad y, fundamentalmente, en 
los que ya están tratados con medicación. El objetivo es disminuir la PA, 
controlar otros factores de riesgo y afecciones clínicas y reducir el 
tratamiento farmacológico (45). 
 
 Abandono del tabaco: El tabaquismo provoca una elevación brusca 
de la presión arterial y de la frecuencia cardíaca, que persiste durante 
más de 15 minutos después de fumar un cigarrillo (81). El 
tabaquismo es un factor de riesgo cardiovascular potente  y su 
abandono es, probablemente, la medida aislada relacionada con los 
hábitos de vida más eficaz para prevenir un número importante de 
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enfermedades cardiovasculares, incluidos ictus e infartos de 
miocardio. Por ello, se aconsejará a los fumadores hipertensos que 
abandonen el tabaco. 
 
 Reducción del peso en caso de sobrepeso: Evidencias 
importantes procedentes de estudios observacionales indican que el 
peso corporal se relaciona directamente con la presión arterial y que 
el exceso de grasa corporal predispone a un aumento de la presión 
arterial (82). Una pérdida de peso modesta, con o sin reducción del 
sodio, puede prevenir la hipertensión arterial en los sujetos con 
sobrepeso y una presión arterial en el límite alto de la normalidad, así 
como facilitar una disminución de la medicación y la retirada de 
fármacos.  
 
 Moderación del consumo de alcohol: La relación entre consumo 
de alcohol, cifras de presión arterial y prevalencia de hipertensión es 
lineal en la población. Aparte de esto, los grados elevados de 
consumo de alcohol se acompañan de un riesgo alto de ictus, lo que 
se hace especialmente visible en caso de episodios de borrachera. El 
alcohol atenúa los efectos del tratamiento antihipertensivo. Se 
recomienda limitar la ingesta a <30g/día en hombres y <15 en 
mujeres (83).  
 
 Actividad física: La falta de forma física es un factor predictivo 
importante de mortalidad de origen cardiovascular, independiente de 
la presión arterial y de otros factores de riesgo. En un metaanálisis 
de ensayos aleatorizados y controlados (84) se llegó a la conclusión 
de que el entrenamiento de resistencia aeróbica dinámica reduce la 
presión arterial sistólica y diastólica en reposo en 3,0/2,4 mm Hg y la 
presión arterial diurna ambulatoria en 3,3/3,5 mm Hg. Por tanto, se 
aconsejará a los pacientes sedentarios que practiquen ejercicio de 
intensidad moderada (caminar, correr, nadar, etc) de forma regular, 
por ejemplo, 30–45 minutos diarios.  
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  Reducción del aporte de sal: Los estudios epidemiológicos indican 
que el aporte alimentario de sal es un factor que contribuye a la 
elevación de la presión arterial y a la prevalencia de hipertensión. Los 
ensayos aleatorizados y controlados en pacientes hipertensos indican 
que la reducción del aporte de sodio en 80–100 mmol (4,7–5,8 g de 
cloruro sódico) al día, partiendo de un aporte inicial de unos 180 
mmol (10,5 g de cloruro sódico) al día, disminuye la presión arterial 
en una media de 4–6 mm Hg. La OMS recomienda a los adultos 
consumir menos de 2000 mg de sodio, o 5 g de sal al día (85). La 
industria alimentaria puede realizar una importante contribución a la 
salud de la población disminuyendo gradual y continuamente la 
cantidad de sal que se agrega a los alimentos envasados (86). 
 
 Aumento del consumo de frutas y verduras y disminución del 
consumo de grasas saturadas y totales: Los alimentos ricos en 
potasio ayudan a disminuir la presión arterial (87). La OMS 
recomienda el consumo de por lo menos 3510 mg de potasio por día 
para los adultos (86). En un estudio en el que se hace un metanálisis 
(88) se pone de manifiesto que los suplementos en dosis altas de 
ácidos grasos poliinsaturados omega-3 (con frecuencia denominados 
aceite de pescado) pueden reducir la presión arterial en los sujetos 
hipertensos, aunque este efecto normalmente sólo se observa en 
dosis relativamente altas (≥ 3 g/día). Como medida general, se 
aconsejará a los hipertensos que ingieran más frutas y verduras (4–5 
raciones o 300 gramos de verduras al día), coman más pescado y 






































































Teniendo en cuenta los aspectos comentados, nos planteamos en este 
trabajo la posibilidad de establecer algunos protocoles o medidas sencillas, 
a la hora de la dispensación de dichos tratamientos que permitan aumentar 
la adherencia al tratamiento y que por tanto mejoren la salud de la 
población.  
 
Decidimos estudiar como ejemplo de tratamiento agudo los antibióticos 
del grupo J01ya que el uso inapropiado e indiscriminado de los mismos es 
uno de los factores principales que contribuyen a la aparición de 
resistencias (89). Por otro lado, se pretende conseguir un correcto 
cumplimiento del tratamiento que dará como resultado la curación del 
paciente. 
 
Analizaremos también algunos grupos terapéuticos que se utilizan como 
tratamiento para la hipertensión (C02 antihipertensivos, C03 diuréticos, C07 
beta bloqueantes, C08 antagonistas de calcio y C09 agentes que actúan 
sobre el sistema renina-angiotensina) como ejemplo de tratamiento crónico. 
Pretendemos evitar el abandono del tratamiento y consiguir el correcto 
cumplimiento del mismo para la mejora de los valores de hipertensión del 
paciente, así como inculcarles unos hábitos de vida adecuados a su 
enfermedad. 
 
Entendemos que una intervención del farmacéutico en el correcto uso 
de tales tratamientos tendrá unas repercusiones importantes en un uso 
racional de estos medicamentos ya que, por ser el profesional más cercano 
a la población puede dar información de manera más accesible a los 
pacientes. Teniendo en cuenta que el paciente es el último eslabón de la 
cadena del medicamento y quien en última instancia decide qué, cómo, y 
cuánto medicamento tomar, creemos que es fundamental que esté bien 























































































Valorar una intervención farmacéutica dirigida a mejorar el uso de los 
tratamientos agudos (antibióticos) y crónicos (antihipertensivos). 
Objetivos específicos: 
 
1. Evaluar los patrones de uso de antibióticos y antihipertensivos según 
las variables epidemiológicas: edad, sexo y nivel de estudios. 
 
2. Analizar los patrones de uso de los antibióticos y antihipertensivos en 
el medio rural y urbano.  
 
3. Valorar la adherencia de los tratamientos antibióticos y 
antihipertensivos en el medio urbano y rural. 
 
4. Determinar la influencia de las variables epidemiológicas: edad, sexo, 
nivel de estudios, en el grado de cumplimiento del tratamiento del 
tratamiento agudo y crónico. 
 
5. Analizar el efecto de las características del tratamiento (posología y 
duración de tratamiento) en el grado de cumplimiento del 
tratamiento con antibióticos. 
 
6. Conocer la influencia de otros factores como tratamientos adicionales 
y RAM producidas en el grado de cumplimiento del tratamiento 
agudo. 
 
7. Determinar si la intervención del farmacéutico aumenta la adherencia 
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4.1. TIPO DE ESTUDIO 
 
Estudio descriptico transversal inicial y seguido de un ensayo 
comunitario de intervención, con un grupo de estudio, al que se le aplica la 
intervención, y un grupo control. 
 
4.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
La población objeto de estudio está formada por los pacientes habituales 
u ocasionales que acuden a la oficina de farmacia y solicitan un antibiótico 
prescrito por el médico u odontólogo. Del mismo modo, formaron parte del 
estudio los pacientes hipertensos a los que se dispense su tratamiento 
antihipertensivo en el momento de su captación para el estudio. 
 
Criterios de inclusión: 
 Pacientes adultos con 18 o más años que adquieren el medicamento 
para ellos mismos 
 Madres o padres que adquieren el tratamiento para sus hijos 
menores de 18 años 
 Cuidadores 
 Consentimiento informado y firmado del paciente, aceptando la 
participación en el estudio y realizándole la entrevista personal. 
Criterios de exclusión 
 Pacientes menores de 18 años 
 Pacientes que no acepten la participación en el estudio 
 Personas adultas que recogen los medicamentos en la farmacia y no 
son paciente ni cuidador 
 Pacientes que en caso del tratamiento agudo acuden a por un 
antibiótico para continuar el tratamiento (sólo se incluye la primera 
dispensación). 
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Se incluyeron en el estudio aproximadamente 190 pacientes, 100 que 
acudieron a la farmacia y se les dispensó un antibiótico para una patología 
aguda y 90 pacientes a los que se les dispensó un tratamiento 
antihipertensivo. De éstos, 110 pertenecieron al medio rural y 80 al medio 
urbano. 
 
4.3. RECOGIDA DE DATOS 
 
Los datos fueron recogidos en dos periodos, el primero de mayo a julio 
de 2014 y el segundo de enero a marzo de 2015. En el primer periodo se 
recogieron todos los datos de tratamientos crónicos, así como, parte de los 
tratamientos agudos y en el segundo el resto de los pacientes con 
tratamientos agudos. En los dos periodos se recogieron datos en el medio 
rural y urbano. 
 
Para dicha recogida se validaron los cuestionarios preparados para tal 
fin, mediante una prueba piloto con 3 pacientes cada tipo de cuestionario, 
en los que se comprobaba si entendían con facilidad las preguntas y si era 
suficiente la información recogida, comprobando así la idoneidad del 
cuestionario. 
 
PROTOCOLO PARA LA RECOGIDA DE DATOS DE TRATAMIENTOS AGUDOS. 
ANTIBIÓTICOS: 
 
Se recogieron los datos en la farmacia comunitaria, mediante tres 
entrevistas ya que se citó a los pacientes en la primera dispensación a una 
segunda cita, teniendo en cuenta  el fin del tratamiento antibiótico 
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Primera visita:  
 El paciente fue informado del estudio y firmó el consentimiento 
(anexo 1). 
 
 Entrevista a los pacientes en la que se recogen los siguientes datos: 
 
o Datos epidemiológicos 
o Antibiótico dispensado 
o Duración del tratamiento 
o Posología 
o Resto de tratamiento que toma y si este otro tratamiento lo 
toma por patología aguda o crónica 
Para lo cual se ha elaborado una ficha de recogida de dichos datos 
(anexo 2). 
 
 Los pacientes se asignaron aleatoriamente a los pacientes al grupo 
estudio o al control. 
 
 A los pacientes del grupo estudio se les hizo una intervención de 
educación sanitaria: 
 
o  Consistía en adherir una pegatina (creadas exclusivamente 
para tal fin, figura 2) en el envase del medicamento 
dispensado, en la que se indica: 
 
 Posología del antibiótico 
 Si lo debe tomar separado o junto con los alimentos 









































Además se le daban consejos específicos sobre el uso adecuado de 
los antibióticos. Para reforzar dicha información oral se les facilitó por 
escrito una ficha elaborada con consejos (anexo 3). A los pacientes 
del grupo control, no se realizó intervención alguna. 
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Segunda visita:  
Se rellenó el cuestionario elaborado para esta visita (anexo 2), preguntando 
sobre: 
 Posología 
 Momento de la toma (junto o separado de los alimentos) 
 Si ha habido cambio de tratamiento 
 Reacciones adversas detectadas. A la hora de clasificarlas, en el 
grupo molestias gastrointestinales hemos considerado las 
siguientes reacciones adversas: náuseas, vómitos, estreñimiento, 
dolor abdominal, ardor de estómago y gases. En el apartado de 
otros englobamos las siguientes: angustia, cefalea, mareos, 
cansancio e insomnio.   
 
Se valora el cumplimiento mediante recuento de comprimidos 
Tercera cita: Fue telefónica y se trataba de averiguar cuál había sido el 
desenlace de la infección. 
 
PROTOCOLO PARA LA RECOGIDA DE DATOS DE TRATAMIENTO CRÓNICO. 
ANTIHIPERTENSIVOS: 
 
Se realizó una visita semanal durante un mes. 
Primera visita: 
 Aprovechando la dispensación de medicamentos para la hipertensión, 
el paciente fue informado del estudio y cuando accedía, firmaba el 
consentimiento (anexo 4). 
 
 Se realizaba la entrevista a los pacientes en la que por medio de un 
cuestionario (anexo 5) se recogieron: 
 
 




o Datos epidemiológicos 
o Tipo de tratamiento antihipertensivo 
o Posología 
o Resto  de tratamiento que toma 
o Se registra todo el tratamiento en la base de datos Bot Plus 
2.0, para determinar las posibles interacciones de todo 
tratamiento que toma el paciente. Se clasifican las 
interacciones según su gravedad, la base de datos las clasifica 
por colores,  como tipo 1 (verde), tipo 2 (naranja) y tipo 3 
(rojo), de menor a mayor gravedad de la interacción 
 
 Se le midió la presión arterial siguiendo las recomendaciones de una 
guía de hipertensión (40): 
o Se utilizó un tensiómetro de brazo 
o La medida se hacía con el paciente sentado, con la espalda 
recta, sin cruzar las piernas 
o Después de haber reposado 5 minutos 
o Sin haber tomado café ni fumar 30 minutos antes  
 
 Se asignó aleatoriamente a los pacientes al grupo estudio o control.  
 
 A los pacientes del grupo estudio se les hizo una intervención de 
educación sanitaria que consistió en adherir una pegatina 
(exclusivamente creadas para tal fin, combinando pictogramas y 
letras) en el envase de antihipertensivo dispensado (si tenía más de 
un medicamento para la hipertensión, se repetía en cada uno), en la 
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Además se le daban consejos específicos para personas hipertensas y 
se explica cómo hacer un buen uso de los medicamentos para esta 
patología. Para reforzar dicha información oral se les facilita por 
escrito una ficha elaborada con los consejos (anexo 6). A los 
pacientes del grupo control, no se les realizó intervención alguna. 
 
Segunda, tercera y cuarta visita:  
 Se rellena la ficha elaborada (anexo 4) para estas visitas, en la que 
se anotó: 
o Días que olvidó tomar su tratamiento 
o Si hubo cambio en el tratamiento 
 
 Se comprueba mediante recuento de comprimidos si ha tomado los 
medicamentos para la hipertensión durante cada semana  
 
 Se toma la presión arterial. 
 
 Se recuerdan y refuerzan los consejos para mantener unos niveles 
adecuados de presión arterial. 
 
Desenlace del seguimiento al paciente crónico: 
 Una vez evaluados los resultados de las medidas de presión arterial, 
consideramos resultados positivos, que en las tres medidas realizadas 
después de la primera visita inicial, el paciente disminuya o 
mantenga la medida en todas las visitas, tanto de su presión sistólica 
como diastólica. 
 
 Si una vez finalizado el estudio, observamos que los resultados de 
algún paciente están por encima de los establecidos para una presión 
arterial normal, haremos llegar por medio del paciente una carta de 
notificación a su médico, anotando sus valores de presión arterial y 
comunicándole que, a la vista de los resultados, el tratamiento no 
está siendo efectivo para su fin (anexo 7). 
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4.4. TABULACIÓN DE LOS DATOS 
 
Los cuestionarios se codificaron, numerando las preguntas y las 
respuestas para ser introducidos en una Hoja Excel para el posterior 
análisis, tal y como recogemos a en las fichas de recogida de datos (anexo 
2 y anexo 4). Con respecto a las preguntas abiertas, se establecieron los 
siguientes intervalos: 
Edad: 
1. Menores de 10 años 
2. Entre 10-19 años 
3. Entre 20-29 años 
4. Entre 30-39 años 
5. Entre 40-49 años 
6. Entre 50-59 años 
7. Entre 60-69 años 
8. Entre 70-79 años 
9. Entre 80-89 años 




Lo determinamos en función del recuento de comprimidos 
sobrantes, gracias a los envases que traía el paciente cuando acudía 
a la farmacia. 
1. Menos del 50% 
2. Entre el 50 y 79% 
3. Entre el 80 y 99% 
4. 100% 




____________________________________________________________________Material y métodos 
43 
 
4.5. ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
Para el análisis de los datos se han utilizado los programas EXCEL 2007, 
EPIDAT 3.1, SPSS 2.0. 
 
Estudio descriptivo (frecuencia y porcentaje) del uso de antibióticos y 
antihipertensivos según las distintas variables epidemiológicas; edad, sexo 
y nivel de estudios en el medio rural y urbano. 
 
Estudio analítico que se representa en tablas y gráficos. 
 
Valoración del cumplimiento de los tratamientos agudos y crónicos, 
según las distintas variables epidemiológicas y las características del 
tratamiento. 
 
Valoración del cumplimiento en el grupo de estudio y en el grupo control 
tras la intervención. 
 
Las diferencias entre las variables se analizan mediante el “Chi 
cuadrado” (χ2) y el nivel de significación estadística, p, con el programa 
EPIDAT y SPSS. Además se utilizó el programa EXCEL para elaborar las 
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5.1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 
 
 El número total de pacientes incluidos en este estudio fue de 190, de 
los cuales 100 tomaban tratamiento agudo y 90 tratamiento crónico. 
 
 El porcentaje de pacientes a los que se les hizo una intervención 
(estudio) se mantiene en toda la muestra, con un 60% frente al 40% 
de pacientes sin intervención (control). 
 
 Según el tipo de farmacia comunitaria (figura 4), el 57,9% de los 
pacientes se recogieron en el medio rural, esto es debido a que el 70% 
de los tratamientos agudos y el 55,6% de los crónicos fueron recogidos 

























 En cuanto a la edad (figura 5), existen unos patrones diferentes de uso 
dependiendo del tipo de tratamiento. Los menores de 10 años suponen 
el 25% de los pacientes con tratamientos agudos y los de 60-69 años 
el 36,7% de los pacientes con tratamiento crónico. Observamos que no 
tenemos pacientes con tratamientos crónicos de menos de 40 años. 
Contabilizando todos los pacientes, el grupo más numeroso es el de los 
60-69 años con un total de 45 pacientes (tabla 1) que suponen el 
23,7%. Los grupos con menos pacientes fueron el de 20-29 años y ≥90 
con el 1.6% del total. Estos resultados coinciden con los de otros 
autores, como es el estudio realizado en Valladolid que recoge que la 
población pediátrica y los ancianos son potencialmente mayores 
consumidores de antibióticos (90).  
 






































Figura 5. Distribución de la muestra por 
edades
TOTAL CRÓNICOS AGUDOS
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 Las mujeres predominan en nuestro estudio en ambos grupos, tal como 
muestra la figura 6 y tabla 1. Han participado 75 hombres y 115 
mujeres. Nuestros resultados coinciden con otro estudio realizado en 
Aragón sobre la variabilidad de prescripción de antibióticos, donde se  
concluye que el uso era mayor en mujeres que en hombres (91) y 
queda reforzado por un informe, donde se determina que la pérdida de 
la elasticidad arterial y la aparición de HT sistólica aislada es más 




 Teniendo en cuenta el nivel de estudios (figura 7, tabla 1), el grupo de 
pacientes con estudios primarios es el más numeroso (46%) y el 
menos numeroso es el de pacientes con estudios universitarios 
(10,5%). Hay que tener en cuenta que de los 44 pacientes sin estudios 
32 tienen menos de 12 años y por tanto no han podido terminar los 
estudios primarios. Como hemos comentado antes son los pacientes de 
poca edad los que reciben un tratamiento agudo, y por tanto, el grupo 
sin estudios es el más numeroso de este tipo de tratamientos. Por el 
contrario los pacientes con estudios primarios son el grupo más 
numeroso de los pacientes con tratamiento crónico (52,2%).  




















5.2. CARACTERÍSTICAS DE LA PRESCRIPCIÓN 
 
 De los 248 medicamentos tomados por los pacientes de nuestro 
estudio, el 74,6% eran Especialidades Farmacéuticas Genéricas (EFG), 
lo que coincide con un estudio sobre consumo de antiulcerosos, en los 
que se llegó a alcanzar el 72,6% de uso de EFG en uno de los años 
analizados (93). Observamos diferencias en cuanto al tipo de 
tratamiento, ya que, en el caso de los agudos, el 83% fueron de EFG 
frente al 68,9% en crónicos (figura 8, tabla 5), p=0,014. Nuestros 
datos están por encima de la media de Castilla y León, cuyo porcentaje 
es del 45,3% según un estudio, en el que dicha comunidad se sitúa 
como la que ha apostado de forma más decidida por los genéricos (94). 
Otros autores como Lázaro-Bengoa y colaboradores, llegaron a 
determinar un 50% de dispensaciones de antibióticos en forma de EFG 
(95). Esto nos demuestra que cada vez están más en auge este tipo de 
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prescripciones para los distintos tratamientos, aunque son más 




5.2.1. TRATAMIENTO AGUDO: ANTIBIÓTICOS. 
 
 Los tratamientos agudos dispensados pertenecieron al subgrupo 
terapéutico J01, antibacterianos de uso sistémico. 
 
 En relación a los subgrupos farmacológicos (figura 9, tabla 2), en la 
muestra total, el 49% de las dispensaciones correspondieron al J01C. El 
26% correspondieron al J01F. Teniendo en cuenta los dos tipos de 
muestras, encontramos diferencias en la dispensación del subgrupo 
J01C, ya que, en el medio urbano fueron el 63,3% frente al 42,9% del 
rural. Estos resultados coinciden con lo recogido en un informe del 
MSSSI, en el que el 62,6 % del consumo de antibióticos se concentraba 
en el subgrupo de las penicilinas. Los subgrupos más utilizados después 
de las penicilinas eran las quinolonas, los macrólidos (9,7%) y las 
cefalosporinas (7,9%) (96). 








Figura 8. Tratamientos según EFG 






J01C: Antibióticos β-lactámicos, penicilinas 
J01D: Otros antibióticos β-lactámicos 
J01F:Macrólidos, lincosamidas y estreptograminas 
J01M:Antibióticos quinolonas 
J01R: Combinaciones de antibióticos 




 Teniendo en cuenta los subgrupos químicos (figura 10, tabla 2), en la 
muestra total, hubo dos grupos que fueron los más dispensados, con 
escasa diferencia, ya que, el 27% de las dispensaciones 
correspondieron al J01CR (combinación de penicilinas con inhibidores 
de las Beta lactamasas) y el 26% al J01FA (macrólidos). Teniendo en 
cuenta el medio, en el rural fue el J01FA el más dispensado (28,6%) y 
en el urbano fue el J01CA (penicilinas) (33,3%).  
































J01CA Penicilinas de amplio espectro 
J01CF Penicilinas resistentes a Beta-lactamasas 
J01CR Combinaciones de penicilinas inh. Beta-lactamasas 
J01DC 2ª generación de cefalosporinas 
J01DD 3ª generación de cefalosporinas 
J01FA Macrólidos 
J01MA Fluoroquinolonas 
J01RA Combinaciones de antibacterianos 

















































 Los principios activos más dispensados (figura 11, tabla 2), en la 
muestra total fueron en un 27% Amoxicilina/Ácido (Ac) Clavulánico, 
23% Azitromicina y 21% Amoxicilina. Teniendo en cuenta el medio hubo 
diferencias, ya que, en el rural los dos principios activos más 
dispensados correspondieron a la Amoxicilina/Ac. Clavulánico y 
Azitromicina, con un 25,7%, sin embargo en el urbano el 33,3% de las 
dispensaciones correspondió a la Amoxicilina (15,7% en el medio rural) 
y el 30% a la Amoxicilina/Ac. Clavulánico. Nuestros datos son similares a 
los de autores como Lázaro Bengoa y colaboradores que estimaron que 
desde el año 2008 la Azitromicina es el macrólido más consumido y que 
el Ciprofloxacino supuso el 50% del total de las fluoroquinolonas (9). 
Nuestros datos reflejan el inicio de un cambio en la estrategia del 
tratamiento antibiótico, pasando de las penicilinas a los macrólidos, 
fundamentalmente debido a su cómoda posología y duración del 
tratamiento. En el trabajo antes comentado, también se observó un 
descenso en el uso de amoxicilina, que se ve sustituido por el 
incremento del uso de Amoxicilina con Ácido Clavulánico. En España se 
estimó en 2010 que más del 50% de los antibióticos dispensados 
correspondieron a Amoxicilina tanto sola como en combinación con Ácido 
Clavulánico (95), lo cual se cumple en nuestra muestra del medio 
urbano, pero no así en el medio rural. Lo anteriormente comentado 
contrastan con la nota informática emitida en 2006 por la Agencia 
Española del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS), donde se 
anunciaba la hepatotoxicidad de la asociación y se aconsejaba reservar 
la misma sólo para determinadas infecciones (para bacterias resistentes 
a amoxicilina por la producción de beta lactamasas). Por lo que 
comprobamos que, las recomendaciones al respecto no se hicieron 
efectivas a la hora de la prescripción, ya que, la asociación de 
Amoxixilina y Ac. Clavulánico actualmente es uno de los principios 
activos más dispensados. A pesar de su elevado consumo, no forman 
parte de los principios activos de mayor consumo del Sistema Nacional 
de Salud según datos del 2010 (96), lo que parece coherente debido a 
que en dicho informe la mayoría de medicamentos corresponden a 
tratamientos crónicos.  
 




























































Figura 11. Principios activos de tratamientos agudos
TOTAL RURAL URBANA




5.2.2. TRATAMIENTO CRÓNICO: ANTIHIPERTENSIVOS. 
 
 El 52,3% de las dispensaciones de tratamiento crónico (figura 12, tabla 
3) correspondieron al subgrupo terapéutico C09 (diuréticos), 
encontrando diferencias entre el medio rural donde se dispensó en el 






 Según los subgrupos farmacológicos (figura 13, tabla 3), el 19,5% de 
las dispensaciones correspondieron C09C y el 18,8% al C09D.  
C02C Antiadrenérgicos de acción periférica 
C03A Diuréticos de bajo techo, tiazidas 
C03B Diuréticos de bajo techo, excepto tiazidas 
C03C Diuréticos de alto techo o de asa 
C03D Diuréticos ahorradores de potasio 
C07A Beta bloqueantes  
C07C Beta bloqueantes y otros diuréticos 
C08C Antagonistas selectivos de calcio con actividad vascular 
C08D Antagonistas selectivos de calcio con actividad cardiaca directa 
C09A Inhibidores de la ECA, monofármacos 
C09B Inhibidores de la ECA, combinaciones 
C09C Antagonistas de la angiotensina II, monofármacos 
C09D Antagonistas de la angiotensina II, combinaciones 

























C03 Diuréticos  
C07 Beta bloqueantes  
C08 Antagonistas de calcio 
C09 Agentes que actúan sobre sistema renina angiotensina 



























































Figura 13. Antihipertensivos dispensados según los 
subgrupos farmacológicos
URBANA RURAL TOTAL




 Teniendo en cuenta el subgrupo químico, el 19,5% de las 
dispensaciones totales correspondió al C09CA (derivados de 
dihidropiridina), el 15,4% al C09DA (antagonistas de la angiotensina II 
y diuréticos) y un 12,1% al C08CA (derivados de dihidropiridina). Si 
consideramos el tipo de muestra, el grupo más dispensado fue, en los 
dos caso, el C09CA, pero con un porcentaje del 4,8% más en el medio 
rural que en el urbano. El segundo más dispensado fue el C09DA, con 
valores muy similares en ambos medios. Encontramos mayores 
diferencias en otros subgrupos como el C09AA (inhibidores de la ECA), 
que en el medio rural correspondió al 12,7% de las dispensaciones, 
mientras que, en el medio urbano fueron el 8,1%. El subgrupo C07AB 
(beta bloqueantes selectivos) fue dispensado en el 6,3% de los casos 
del medio rural y en el 12,8% del medio urbano, observando una 
diferencia de un 6,5% (figura 14, tabla 3). Según un informe del 
Sistema Nacional de Salud (SNS) se relacionan los siguientes 
subgrupos como los de mayor consumo de 2010 (96): C09CA, C09DA, 
C08CA, C09AA y C09DB. Estos datos son similares a nuestra muestra, 
a excepción del subgrupo C09DB (antagonistas de la angiotensina II y 
bloqueantes de canales de calcio), ya que, éste supuso únicamente el 
2,7% de las dispensaciones. En dicho informe además se señala que 
este subgrupo aumentó un 102,75% el consumo con respecto al año 
anterior. La guía de la ESH/ESC para el manejo de la hipertensión 
arterial (2013) (42), confirma que los diuréticos (incluidas tiacidas, 
clortalidona e indapamida), los bloqueadores beta, los antagonistas de 
los canales de calcio y los inhibidores de la enzima de conversión de la 
angiotensina son los fármacos adecuados para instaurar y mantener el 
tratamiento antihipertensivo en monoterapia o combinados. Por lo que 
según nuestros datos, en líneas generales, se siguen las 
recomendaciones de dichas guías. 









































































Figura 14 . Antihipertensivos dispensados según 
subgrupo químico
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C02CA Agonistas beta-adrenérgicos 
C03AA Tiazidas 
C03BA Sulfonamidas, monofármacos 
C03CA Sulfonamidas, monofármacos 
C03DA Antagonistas de la aldosterona 
C07AA Beta- bloqueantes no selectivos 
C07AB Beta- bloqueantes selectivos 
C07AG alfa y beta-bloqueantes 
C07CB Beta bloqueantes selectivos y otros diuréticos 
C08CA Derivados de dihidropiridina 
C08DA Derivados de fenilalquilaminas 
C09AA Inhibidores de la ECA, monofármacos 
C09BA Inhibidores de la ECA y diuréticos 
C09BB Inhibidores de la ECA y bloqueantes de canales de calcio 
C09CA Antagonistas de la angiotensina II, monofármacos 
C09DA Antagonistas de la angiotensina II y diuréticos 
C09DB Antagonistas de la angiotensina II y bloqueantes de canales de calcio 
 
 Los principios activos más dispensados (figura 15, tabla 3) fueron en el 
Amlodipino (8,7%) y el Irbesartán (6,7%). Hubo diferencias con 
respecto al medio rural y urbano, ya que, el Amlodipino, se dispensó en 
el 6,7% del rural frente al 13% del urbano. El segundo principio activo 
más dispensado del urbano, 9,3%, fue el Bisoprolol, éste en el medio 
rural sólo fue dispensado en el 1,6% de los casos. Otro ejemplo es el 
caso del Enalapril, que fue el más dispensado del medio rural con un 
9,5% frente al 3,5% del urbano. Según un informe sobre consumo de 
principios activos del SNS, se relacionan los siguientes con mayor 
consumo en 2010: Valsartan, combinación de Valsartan y diuréticos, 
Candesartan e Irbesartan y diuréticos, por tanto, la muestra que más 
se ajusta a estos datos es la recogida en el medio rural, difiriendo 
bastante de la total y del urbano (96). Por lo que apreciamos que 
existen distintos patrones de uso de los antihipertensivos dependiendo 
del medio, lo que está directamente influenciado por el médico y sus 
hábitos en la prescripción. Observamos también que a diferencia de los 
que sugieren las guías (42, 45), entre los principios activos más 
dispensados de nuestra muestra no aparecieron las combinaciones de 
fármacos, lo cual no quiere decir que los pacientes estuviesen tratados 
con monoterapia, sino que en el caso de los pacientes que tomaban 
tratamiento combinado, lo hacían con la suma de distintos 
medicamentos. 



























































































































































Figura 15. Principios activos dispensados tratamiento crónico 
URBANA RURAL TOTAL




 De los 90 pacientes con tratamiento crónico (figura 16, tabla 4), de la 
muestra total, el 55,6% tomaba un único medicamento para la 
hipertensión, el 28,8% tomaba dos, el 8,9% tomaba tres y el 6,7% 
tomaba cuatro. En el medio urbano son más los pacientes que tienen 
pautados más de un medicamento, con respecto al rural. 
Determinamos que, tomaban solo un medicamento el 62,5% de los 
pacientes recogidos en la farmacia rural y el 50% de los de la urbana. 
Nuestros resultados difieren de estudios como los de Bakris y 
colaboradores o Roas y colaboradores, en los que mayoritariamente los 
pacientes hipertensos tomaban dos o más medicamentos para controlar 
la hipertensión (97, 98). Según las guías de hipertensión (42, 45) el 
control de la misma se consigue con la terapia combinada, por lo que a 
priori entendemos que nuestros pacientes pueden tener más problemas 
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5.3. CARACTERÍSTICAS DEL TRATAMIENTO: 
 
 Según la posología (figura 17, tabla 5), en la muestra total, el 67,1% 
de las dispensaciones fueron de un medicamento que se toma una vez 
al día, con p=0,00001. 
 
o En el caso del tratamiento con antibióticos, el 50% 
correspondió a medicamentos que se toman cada 8 horas, esto 
es debido a que dos de los principios activos más utilizados 
(Amoxicilina/Ac. Clavulánico y Amoxilina) requieren dicha 
posología (95). 
 
o Para el tratamiento crónico la pauta más utilizada es la de una 
vez al día, registrando el 92,6% de los casos. Esto es debido a 
que la mayoría de medicamentos usados para el control de la 
hipertensión requieren su administración únicamente una vez 
al día (40). En general, en las guías de hipertensión se 
recomienda el uso de combinaciones de dos fármacos 
antihipertensivos a dosis fijas en una sola píldora, porque 
reduciendo el número de medicamentos que el paciente debe 
tomar cada día se mejora la adherencia (42). 
 
 






















 En cuanto a la duración de los tratamientos (figura 18, tabla 6), 
consideramos únicamente los tratamientos agudos y distribuimos la 
muestra teniendo en cuenta el medio rural y urbano. Observamos que 
en total casi la mitad de los tratamientos (48%), son prescritos con una 
duración de 4 a 7 días. Los pacientes que deben tomar el tratamiento 
de 8 a 10 días son el doble en el medio rural que en el urbano (43,3%, 
23,3% respectivamente). Solo a un paciente se le prescribió un 
antibiótico con una duración superior a 10 días. El que la duración más 
utilizada sea la de 4-7 días y la de 8-10 días, se debe a que los dos 
principios activos más utilizados (Amoxicilina/Ac. Clavulánico y 
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5.4. CARACTERISTICAS DE OTROS TRATAMIENTOS 
ADICIONALES 
 
 Únicamente el 14,7% de los pacientes del estudio tomaban 
exclusivamente la medicación por la que fueron incorporados al mismo 
(figura 19, tabla 7), el resto tomaban uno o más medicamentos en el 
momento del registro de los datos, ya fueran para una patología aguda  
o para un tratamiento ya instaurado. Encontramos diferencias 















































5.5. PACIENTES QUE COMPLETAN EL SEGUIMIENTO 
REALIZADO 
 
 Considerando la muestra global, el 86,3% (164 pacientes, tabla 1) 
completan el seguimiento realizado, es decir, acuden o responden (en 
el caso de la cita telefónica) a todas las visitas programadas. 
 
 Teniendo en cuenta el tipo de tratamiento (tabla 1), siguieron 
correctamente el estudio 87 pacientes (87%) de los que toman 
tratamiento agudo y 77 (85,6%) de los crónicos, aunque este 
porcentaje podría ser mayor, ya que, 6 pacientes más sólo faltaron a 
una de las cuatro visitas programadas, lo que supondría el 92,2%. 
 
 Observamos que según el tipo de farmacia, el porcentaje de pacientes 
que sigue el estudio de forma adecuada, es muy similar tanto en el 
medio rural como urbano (86,4% y 86,3% respectivamente, figura 20, 
tabla 1). Las diferencias las encontramos teniendo en cuenta el tipo de 
tratamiento, ya que, en el caso de los tratamientos agudos del medio 
rural son los que mejor lo siguen. Lo que concuerda con otro estudio 
sobre uso de antibióticos donde los pacientes del medio rural fueron los 
que mejor siguieron el estudio (100). En el medio urbano son los 
pacientes con tratamiento crónico los que más permanecen en el 
seguimiento del estudio. 
 










Figura 20. Pacientes que completan el 
seguimiento según tipo farmacia
TOTAL CRÓNICOS AGUDOS
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 Teniendo en cuenta el grupo al que pertenecían los pacientes (figura 21, 
tabla 1), la cobertura del seguimiento fue mayor sorprendentemente en 
el grupo control que fue del 89,5%, frente al 84,2% del estudio. Tanto 
para los tratamientos agudos con el 87,5%, como para los crónicos con 
el 91,7% fueron los pacientes del grupo control los que completaron el 
seguimiento realizado en mayor proporción. Entendemos que el simple 
hecho de interesarnos por la salud de nuestros pacientes e incluirlos en 
el estudio hace que el paciente se sienta agradecido y colabore con el 
mismo. En el caso de los pacientes del grupo estudio, al ejercer mayor 
presión sobre ellos y darles indicaciones concretas, puede hacer que 
algunos pacientes que no cumplieron con las mismas, no quisieran 
















Figura 21. Cobertura del seguimiento según grupo 








 Según la edad de los pacientes (figura 22, tabla 1), los grupos de edad 
de ≥90 y los de 20-29 lo siguen en el 100% de los casos. Teniendo en 
cuenta el tipo de tratamiento, la mayor diferencia la encontramos en el 
grupo de edad de 40-49 años, ya que el seguimiento completo fue del 
75% en los agudos, frente al 100% de los crónicos. 
 
 



































Figura 22. Proporción de pacientes que completan el 
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 Completaron el seguimiento del estudio (figura 23, tabla 1), el 89,3% de 
los hombres y el 84,3% de las mujeres. Teniendo en cuenta el tipo de 
tratamiento agudo y crónico, nos encontramos con unos valores muy 
similares tanto para hombres (89,2 y 89,5, respectivamente) cuyos 
datos son prácticamente iguales, como para mujeres que difiere un poco 
más (85,7% y 82,7%, respectivamente). Lo que se aleja de lo que 
concluye un estudio, en el que las mujeres solicitan más consultas que 




 Según el grado de estudios (figura 24, tabla 1), en la muestra total, los 
pacientes con estudios primarios y secundarios (90,1 y 90,9, 
respectivamente) son los que realizan el seguimiento del estudio 
correctamente. No encontramos grandes diferencias con respecto a la 
cobertura del seguimiento  entre los pacientes que tomaban 
tratamientos agudos o crónicos. 






















5.6. REACCIONES ADVERSAS DEL TRATAMIENTO AGUDO 
 
 De los 87 pacientes que siguieron el estudio, 31 (35,6%, figura 25, 
tabla 8) padecieron algún tipo de RAM. Este porcentaje elevado de 
RAM, está justificado según un informe de la AEMPS (100), ya que, el 
uso inapropiado de los antibióticos contribuye a la diseminación de 
RAM. Lo que coincide con nuestros datos (figura 37, tabla 17), ya que, 
comprobamos que éstas aparecen en mayor medida cuando el 
cumplimiento no se realiza de forma correcta. La AEMPS apunta que, 
otro hecho que dificulta el control y favorece la aparición de RAM es 
que no disponemos de un sistema de receta electrónica común, tanto 
humana como veterinaria, que permita un mayor control de su uso.  
 

















Figura 24. Pacientes que completan el seguimiento 










 En el estudio se detectaron 40 RAM, de ellas, la más común fue la 
diarrea que alcanza el 45% del total de los pacientes tratados (figura 
26, tabla 8). En el medio rural se detectaron todos los casos de 
candidiasis, que corresponden al 10% del total de RAM. Otro dato a 
destacar fueron las molestias gastro intestinales (g.i) que fueron el 
40% en el medio urbano y solo el 16,7% en el rural. Según un informe 
de la AEMPS, el uso inapropiado de los antibióticos aumenta con 
frecuencia los efectos adversos relacionados, como por ejemplo la 
diarrea por Clostriduum difficile, lo que hace que se incremente 
innecesariamente el coste de la atención sanitaria (102). 
 
 








Figura 25. Pacientes que sufrieron RAM


















Figura 26. Tipos de reacciones adversas detectadas 
Diarrea Molestias g.i Falta de apetito Otros Candidiasis




5.7. INTERACCIONES DETECTADAS EN LOS PACIENTES 
CON TRATAMIENTO CRÓNICO 
 
 A los pacientes con tratamiento crónico, se les hizo un registro 
completo de toda la medicación que tomaban tanto para la hipertensión 
como para otras patologías. Al introducirlos en la base de datos Bot 
Plus 2.0 (103) determinamos que 46 personas (figura 27, tabla 9), el 
51,1%, tenían pautados medicamentos que interaccionaban 
(contabilizamos tanto las que afectaban a medicamentos para la 
hipertensión como al resto de medicamentos). Observamos que en el 
medio rural este porcentaje llegaba al 55%, lo cual nos parece 
preocupante, se podría explicar porque en dicho medio son menores las 
rotaciones de los médicos que quizás pudieran llegar a detectar este 
tipo de errores en los tratamientos. Pero en el medio urbano es 
también elevado. Aunque desconocemos la trascendencia de esta 
situación, nuestra labor como farmacéuticos sería la de notificar al 














Figura 27. Interaciones detectadas en los 
pacientes con tratamiento antihipertensivo 
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 Al evaluar las interacciones detectadas, registramos que había 
pacientes con una o varias interacciones, ya que, muchos eran 
pacientes polimedicados. Teniendo en cuenta la muestra total (figura 
28, tabla 9), el 45,6% tenían una única interacción y el 28% dos. En el 
medio rural son más los pacientes que presentaban más de una 





 Teniendo en cuenta la gravedad de la interacción (figura 29, tabla 9), 
en la muestra total, el 48,2% eran de tipo 1, el 44,4% de tipo 2 y el 
7,4% de tipo 3. En el medio rural las de tipo 3 supusieron el 27,3%, 
frente al 7,4% del medio urbano, con diferencias significativas, 
p=0,019. 








































5.8. VALORACIÓN DEL CUMPLIMIENTO EN EL 
TRATAMIENTO AGUDO, ANTIBIÓTICOS 
 
 El 60,9% de los pacientes del estudio cumplieron el tratamiento 
correctamente y un 11,5% tuvo un cumplimiento de entre el 80 y 99% 
(figura 30, tabla 10). La adherencia a tratamientos antibióticos se 
considera uno de los grandes problemas del uso de los antibióticos 
(104). En algunos estudios se estima dicha adherencia entre el 40-60% 
(61, 62). Otro estudio realizado en una farmacia comunitaria de  Murcia 
sobre la adherencia a tratamientos antibióticos determina ésta entre el 
48,4-67,2% (63).  
 
 Según el tipo de farmacia comunitaria (figura 30, tabla 10), el 58,1% 
de los pacientes del medio rural tomaron correctamente la medicación 
frente al 68% del medio urbano. El grupo de pacientes que cumplió el 
tratamiento en un porcentaje del 80-99% fue del 14,5% en el medio 
rural y únicamente del 4% en el medio urbano. Comparando nuestros 
resultados con otro estudio sobre cumplimiento antibiótico que tenía en 
cuenta el medio rural y urbano, son similares, ya que en él también son 
los del medio urbano los que mejor cumplen, aunque fue con un 
porcentaje mayor (77,3%) y los del medio rural tuvieron un 52,5% 
(100). 













Figura 29. Distribución según gravedad de la 
interacción
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3





 Teniendo en cuenta el sexo (figura 31, tabla 11), en la muestra total, el 
61,1% de las mujeres siguió el tratamiento correctamente frente al 
60,6% de los hombres. Determinamos diferencias entre el medio rural y 
urbano, ya que, en el rural fueron los hombres con el 59,1% los que 
cumplieron correctamente el tratamiento y para las mujeres este 
cumplimiento fue del 57,5%. Sin embargo, en el medio urbano, el 
71,4% de las mujeres cumplieron correctamente el tratamiento siendo 
este porcentaje para los hombres del 63,6%. En un estudio realizado en 
el País Vasco sobre cumplimiento de tratamientos en personas 
hipertensas y diabéticas, se evidenció un cumplimiento similar entre 
ambos sexos (105). Por el contrario, autores como Quintana y 
colaboradores, determinaron como mejores cumplidoras a las mujeres 
(106), lo que coincide con nuestros resultados referentes a la muestra 
total. 
















Figura 30. Valoración del cumplimiento según  











 El cumplimiento se ve influenciado por el nivel de estudios (figura 32, 
tabla 12), ya que, en la muestra total, el cumplimiento correcto de 
pacientes con estudios universitarios y secundarios (87,5% y 90,9% 
respectivamente) fue muy superior al de los pacientes con estudios 
primarios y sin estudios (46,9% y 58,3% respectivamente). Tanto en el 
medio rural como en el urbano, aunque varían los valores, se observa 
esta diferencia entre los grupos de pacientes con estudios segundarios y 
universitarios frente a los de estudios primarios y sin estudios. Nuestros 
datos son coincidentes con el estudio de Quintana y colaboradores en el 
que los pacientes con estudios universitarios fueron los mejores 
cumplidores (106). En contrapunto, según un estudio de Cantero sobre 
adherencia a tratamientos crónicos determina que son los pacientes con 
menos estudios los mejores cumplidores (107), lo cual se aleja de 
nuestros resultados. 





















































 Teniendo en cuenta la edad (figura 33, tabla 13), el grupo de edad con 
mayor porcentaje de cumplimiento correcto fue el de 50-59 años con un 
83,3%, seguido del de menores de 10 años con un 70%. En un estudio 
realizado en Cuba se determinó que lo menores de 30 años eran los 
menos adherentes al tratamiento antihipertensivo, siendo el grupo de 















































































































Figura 33. Cumplimiento según edad
100% 80‐99% 50‐79% <50%
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 Con respecto a la posología, el cumplimiento fue correcto en el 84,6% de 
los pacientes que tomaban el antibiótico cada 24h, 72,2% para los que 
lo tomaban cada 12h y 41,9% para los que lo tomaban cada 8h (figura 
34, tabla 14). Determinamos diferencias tanto si tomamos como 
correcto únicamente el 100% del cumplimiento con p=0,008, como si 
tomamos como correcto del 80-100%, con p=0,03. Por lo que 
entendemos que la posología es un factor determinante a la hora del 
cumplimiento por parte del paciente. Estos datos son coincidentes con lo 
recogido en un estudio realizado en Barcelona sobre la toma de 
antibióticos, donde al contabilizar las tomas del medicamento se observó 
que eran más adherentes los pacientes que sólo tomaban el 
medicamento una vez al día, seguidos de los que lo tomaban dos veces 
y por último los de tres tomas diarias (108). En el mismo sentido, 
Ventura y colaboradores determinaron en su estudio que la satisfacción 
de los pacientes era mayor cuando sólo tomaban su medicamento una 






























 Teniendo en cuenta la duración del tratamiento, el cumplimiento 
correcto fue mayor en los tratamientos más cortos y menor en los más 
largos. En los tratamientos de 1-3 días fue correcto en el 90% de los 
pacientes, en los de 4-7 días fue de 56,1% y en los de 8-10 días fue de 
46,1% (figura 35, tabla 15). Las diferencias que encontramos son 
estadísticamente significativas, tanto si tomamos como correcto 
únicamente el 100% del cumplimiento con p=0,007, como si tomamos 
como correcto del 80-100%, con p=0,03. Por lo que la duración del 
tratamiento es otro de los factores determinantes a la hora de cumplir 
dicho tratamiento. Lo que coincide con un estudio realizado en Barcelona 
sobre la toma de antibióticos, ya que, concluye que el incumplimiento se 
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 Considerando la toma de otros tratamientos adicionales, el grupo de 
pacientes que tomaban 2 y el que tomaban más de 4 alcanzaron un 
cumplimiento correcto del 69,2%, seguidos de los que únicamente 
tomaban el antibiótico y los que tomaban 4 medicamentos adicionales 
con un cumplimiento correcto del 62,5% (figura 36, tabla 16). Estos 
resultados difieren de lo determinado por Kairut y colaboradores, ya que, 
ellos expusieron que los ancianos que utilizaban de forma simultánea 4 o 
más fármacos, se asociaba a una disminución de la adherencia (110). 
Por lo que, según nuestros datos, los pacientes polimedicados fueron los 
que cumplieron de forma más correcta, podríamos explicarlo por el 
hecho de que están acostumbrados a tomar muchos medicamentos a 










































 El  69,1% de los pacientes que no padecieron RAM cumplieron 
correctamente el tratamiento, sin embargo, de los pacientes que las 
padecieron, sólo cumplieron correctamente el 47%. El 18,8% de los 
pacientes que tuvieron alguna RAM cumplieron el tratamiento en un 
porcentaje inferior al 50% (figura 37, tabla 17). Nuestros resultados 
coinciden con un estudio realizado en Barcelona sobre la toma de 
antibióticos donde se concluye que una de las causas del incumplimiento 
son los efectos secundarios (108). Teniendo en cuenta si los pacientes 
que padecieron las RAM pertenecían al grupo estudio o control, 
determinamos diferencias, ya que, en el grupo estudio el cumplimiento 
correcto fue del 57,9% y en el control del 30,8%. Por lo que la 
intervención realizada hace que se mejore el cumplimiento cuando 
aparecen RAM. Encontramos diferencias significativas con p=0,04, 
comparando el cumplimiento correcto del 80-100% con el de <80%. 
Una de las recomendaciones que se les daban a los pacientes tanto de 
forma oral como escrita, era la advertencia de que, aunque tuvieran 
alguna RAM siguiesen tomando la medicación y consultasen con el 
médico o farmacéutico y por los resultados obtenidos determinamos que 
esta intervención mejoró el cumplimiento. En el mismo sentido, otros 
autores como Machuca y colaboradores, determinaron en su estudio 
realizado en Sevilla que aumenta la adherencia al tratamiento al dar la 
información de forma escrita sobre los que sólo la dan de modo oral 
(111). 
 





 Según la intervención realizada, el 75,5% de los pacientes del grupo 
estudio tomaron correctamente el tratamiento y sólo el 42,1% del grupo 
control, con p=0,006. Obtuvimos una mejoría en la adherencia al 
tratamiento de un 33,4%. Lo cual corrobora que nuestra intervención 
fue efectiva. Teniendo en cuenta el medio, hubo diferencias, ya que, en 
el medio rural el cumplimiento correcto de los del grupo estudio fue de 
62,2% y en el medio urbano fue de 93,3% (figura 38, tabla 18). 
También encontramos diferencias estadísticamente significativas en el 
medio urbano, teniendo en cuenta el tratamiento correcto de 80-100% y 
comparándolo con el de <80%, con p=0,02. Otros autores como 
Bernabé y colaboradores obtuvieron unos resultados similares a los 
nuestros, ya que, en su estudio se determinó el cumplimiento del 









































Figura 37. Porcentaje de cumplimiento según 
la aparición de RAM e intervención.
100% 80‐99% 50‐79% <50%




tratamiento antibiótico en un 67,2% en el grupo estudio (al que se le 
hacía un intervención educativa durante la dispensación) y un 48,4% en 
el grupo control, estimando una mejoría de un 18,8% (63). En el mismo 
sentido, Machuca y colaboradores, determinaron un incremento del 14% 





 Otra de las intervenciones realizadas fue la advertencia a los pacientes 
del grupo estudio (tanto de forma oral, como en la pegatina que se 
adhería en el envase) sobre la administración adecuada del antibiótico 
con o sin alimentos. De los que lo tomaron correctamente el  88,6% 
eran del grupo estudio. De los que lo hicieron de forma incorrecta el 











































Figura 38. Valoración del cumplimiento según 
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65,2% eran del grupo control (figura 39, tabla 19). Determinamos 
diferencias estadísticamente significativas con p=0,0003. Por lo que es 
otra intervención eficaz que ayudó a los pacientes a tomar de forma 
correcta su medicación. En un estudio sobre el efecto de la información 
en salud sobre la adherencia, se pone de manifiesto que la información a 





 El 62,1% de los pacientes que tomaron el tratamiento antibiótico se 
recuperaron, el 26,4% tuvo que volver al Médico de Atención Primaria 
(MAP), el 9,2% consultó al farmacéutico, un 1,1% (una persona) fue 
derivado al especialista y el 1,1% lo clasificamos en otros, ya que, el 
paciente únicamente tomó un comprimido porque refería que al tomarlo 
le “ardía el estómago”, a pesar nuestro consejo no quiso volver al 
médico ni estaba recuperado en la fecha de la entrevista (figura 40, 
tabla 20). 







Figura 39 . Administración adecuada del 
medicamento con alimentos
CONTROL ESTUDIO






 Teniendo en cuenta la intervención realizada, la influencia de ésta en la 
toma del medicamento y el desenlace del proceso agudo, observamos 
que, el 81,8% de los pacientes que tomaron correctamente la 
medicación y eran del grupo estudio se recuperaron (frente al 42,9% del 
grupo control), con diferencias significativas, p=0,01. Por lo que la 
intervención farmacéutica influyó positivamente en la recuperación de 
los pacientes. Fueron los pacientes del grupo control y que tomaron 
correctamente el tratamiento, los que consultaron más al farmacéutico 


















5.9. VALORACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DEL 
TRATAMIENTO CRÓNICO, ANTIHIPERTENSIVOS 
 
 Al 11,7% (9) de las 77 personas que finalizaron el seguimiento, se les 
olvidó alguna toma de los medicamentos para la hipertensión. En un 
informe de la OMS, sobre adherencia a tratamientos a largo plazo, se 
cifraba la adherencia al tratamiento antihipertensivo entre un 43-88% 
(65) y autores como Gupta y colaboradores determinan la baja 
adherencia a dichos tratamientos (113). Llegando incluso a una no 
adherencia del 86% según Florczak y colaboradores (114). Según un 
estudio reciente de la OMS, se ha determinado un 50% de no adherencia 
a los tratamientos crónicos (115).  
 























































Figura 41. Desenlace del proceso agudo según 









 El 15,2% de los pacientes del medio rural fueron no adherentes, frente 
al 9,1% de los del medio urbano. Otros autores, como Krousel-Wood y 
colaboradores determinaron que el lugar donde reside el paciente puede 





 Teniendo en cuenta la intervención (figura 43, tabla 22), se saltaron 
alguna toma el 15,2% de los pacientes del grupo control, frente al 9,1% 
del grupo estudio. Por lo que observamos que nuestra intervención ha 
influido positivamente. Nuestros resultados se ven reforzados por un 
meta análisis en el que se estudiaba la influencia de la intervención 
farmacéutica  sobre la PA y la adherencia al tratamiento, y se determinó 
que las intervenciones hacían aumentar significativamente la adherencia 
al tratamiento antihipertensivo (117).  Haynes y colaboradores, 
mostraron que las intervenciones que consiguen mejorar la adherencia al 










Figura 42. Pacientes no adherentes según 
tipo farmacia 





 En relación a la edad (figura 44, tabla 22), los pacientes menos 
adherentes fueron los de mayor edad (80-89 años), con un 20% de 
pacientes que olvidaron alguna toma del tratamiento. Del grupo de 60-
69 años fueron no adherentes el 13,3%. Nuestros resultados difieren de 
los del estudio sobre adherencia a tratamientos crónicos, donde se 
concluye que la adherencia aumentaba a mayor edad de los pacientes 
(107). Podríamos explicar esta diferencia considerando que los pacientes 
que pertenecen al rango de edad entre 80-89 años, hubiese un número 
de personas que sufran con más frecuencia despistes o incluso 
problemas de memoria, aunque éstos no estuviesen diagnosticados. 
 
 






Figura 43. Pacientes no adherentes según 
intervención  









Figura 44 . Porcentaje de pacientes no 
adherentes según edad




 El 14,7% de los hombres olvidaron alguna toma, frente al 9,3% de las 
mujeres (figura 45, tabla 22). Nuestros resultados son coincidentes a los 
de Quintana y colaboradores, que en su estudio determinaron como 
mejores cumplidoras a las mujeres (106). Pero en otro estudio sobre 
adherencia a tratamiento para la hipertensión, los hombres fueron 
mejores cumplidores (119). Esta diferencia puede deberse a que, a 
pesar de que las costumbres están cambiando, las mujeres suelen pasar 
más horas en casa (sobre todo las mayores de 65 años, que en nuestra 
muestra son mayoritarias) y por tanto tienen más facilidades a la hora 




 Teniendo en cuenta el nivel de estudios, el 22,2% de los que tenían 
estudios universitarios olvidaron alguna toma del tratamiento. El 11,1%, 
tanto de los pacientes del grupo de estudios secundarios como los de sin 
estudios, fueron no adherentes (figura 46, tabla 22). El que los pacientes 
universitarios sean los peores cumplidores, se repite en los resultados de 
Cantero y colaboradores en su estudio sobre adherencia a tratamientos 
crónicos (107). Sin embargo, en un estudio de la OMS sobre adherencia 
a los tratamientos a largo plazo, se determinó que son los pacientes con 
menos estudios los peores cumplidores (65). 






Figura 45. Pacientes no cumplidores según 
sexo





 Los 9 pacientes a los que detectamos fallos en su tratamiento, 
acumularon un total de 27 tomas fallidas, afectando a un total de 16 
medicamentos, ya que, si tenían pautado más de un medicamento para 
la hipertensión en la misma toma, normalmente, olvidaban todos ellos. 
Una de las tomas fallidas se realizó a distinta hora, ésta pertenecía a un 
paciente del grupo estudio, era a éstos a los que se les explicaba qué 
hacer en caso de olvido de una toma. El 43,8% olvidaron una única 
toma, olvidaron dos tomas y más de dos el 25% (figura 47, tabla 22). 
 
 









Figura 46. Porcentaje de pacientes no 
adherentes según nivel de estudios









Figura 47. Porcentaje de tomas olvidadas por 
el paciente




5.10. RESULTADO DE LA INTERVENCIÓN EN EL 
TRATAMIENTO CRÓNICO 
 
 De los 77 pacientes que completaron el seguimiento del estudio, 
conseguimos unos resultado positivos sobre la presión arterial en el 
16,9% (13 personas). Por el contrario, el 6,5% (5 pacientes) 
presentaron unos valores elevados de presión arterial en todas las 
medidas realizadas, a éstos se les dio la notificación para que se la 
hiciesen llegar a su MAP. El 76,6% restante tuvo una PA fluctuante, no 
experimentando cambios relevantes (figura 48, tabla 23). En dos meta 
análisis que estudiaban la influencia de la intervención farmacéutica  
sobre PA y la adherencia al tratamiento, se determinó que las 
intervenciones hacían disminuir significativamente tanto la presión 
arterial sistólica como la diastólica (117, 120). Otro meta análisis 
concluye que la adherencia a tratamientos crónicos, en pacientes 
mayores, hace que aumente la adherencia, pero ésta no se ve reflejada 
en mejora de la salud (121). Esto difiere de nuestro estudio donde sí 









Figura 48. Pacientes según desenlace del 
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 Teniendo en cuenta el tipo de farmacia (figura 49, tabla 24), 
conseguimos un resultado positivo en el 20,5% de los pacientes que 
pertenecían al medio rural y en el 9,1% de los del medio urbano, con 
diferencias significativas, p=0,03. Podríamos explicar esta diferencia, 
teniendo en cuenta que en el medio rural, normalmente, el nivel 
sociocultural es más bajo, al verse inmersos en el estudio, tomaron 
más interés  por la enfermedad, esto se hizo más evidente en los 
pacientes del grupo estudio, que al hacerles la intervención, mejoraron 
los conocimientos sobre la enfermedad y adoptaron las medidas 





 Teniendo en cuenta la intervención (figura 50, tabla 24), obtuvimos un 
resultado positivo en el 20,5% de los pacientes que pertenecían al 
grupo estudio y en el 9,1% de los del grupo control. Según una revisión 
sobre las intervenciones que mejoran el control de la presión arterial, 
se consigue una mejoría tanto de la presión sistólica como diastólica 
cuando el farmacéutico realiza una asistencia en los ensayos 
controlados (122). Otros autores como Lee, Carter, De Souza y 
colaboradores, también ponen de manifiesto que la intervención del 






Figura 49. Resultado positivo según tipo 
farmacia   




farmacéutico aumenta la adherencia al tratamiento y se mejoran los 
resultados de PA en pacientes hipertensos (123, 124, 125). 
 
 
 Según la edad (figura 51, tabla 24), el 26,7% de los pacientes del 
grupo de 60-69 años, el 20% de 50-59 años, el 10% de los de 80-89 
años y el 9,1% de los de 70-79 años obtuvieron un resultado positivo. 
Nuestros resultados coinciden con los de autores como Martínez y 
colaboradores, que en su estudio sobre los efectos de la intervención 
farmacéutica en pacientes con PA elevada sin tratamiento, concluyen 
que la influencia de la edad está relacionada con el incremento de los 
valores de PA (126). Por tanto, aunque se realice una intervención para 
mejorar los niveles de PA, estará condicionada por la edad de los 
pacientes. 






Figura 50. Resultado positivo según 
intervención farmacéutica  





 El 17,6% de los hombres y el 16,3% de las mujeres obtuvieron un 
resultado positivo (figura 52, tabla 24). Nuestros resultados coinciden 
con los de autores como Sorensen y colaboradores, que en su estudio 
sobre cumplimiento en personas hipertensas y diabéticas, evidenciaron 
un cumplimiento similar entre ambos sexos (104). 
 
 










Figura 51. Resultado positivo según edad






Figura 52. Resultado positivo según sexo  




 Según el nivel de estudios (figura 53, tabla 24), el 33,3% de los 
pacientes con estudios secundarios, el 19,5% de los de estudios 
primarios, el 11,1% del los de estudios universitarios y el 5,5% de los 
de sin estudios consiguieron unos resultados positivos. Estos resultados 
difieren de los de Cantero y colaboradores, que en su estudio sobre 
adherencia a tratamientos crónicos concluyen que son los pacientes con 
menos estudios los mejores cumplidores (107). En nuestro caso se 
evidencia una clara mejoría en los pacientes con estudios secundarios 
que podemos explicar porque pudiera ser que este tipo de pacientes no 
estén siendo el centro de atención a la hora de informarlos como 
pacientes por los profesionales de la salud, ya que, al tener un nivel 
medio de conocimientos hayan dado por supuesto las consecuencias y 
recomendaciones sobre la enfermedad. Por el contrario, a los pacientes 
con pocos estudios se les refuerza y se hace hincapié en que 
comprendan la enfermedad y conozcan las informaciones más 














Figura 53. Resultado positivo según nivel de estudios
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 Teniendo en cuenta el número de medicamentos que el paciente toma 
para la hipertensión (figura 54, tabla 24), el 20% de los pacientes que 
tomaban cuatro medicamentos, el 19% de los que tomaban uno, el 
14,3% de los que tomaban tres y el 13% de los que tomaban dos, 
obtuvieron un resultado positivo. Sin embargo, según las guías de 
hipertensión, los pacientes que consiguen controlan con un solo 
fármaco son una minoría (127, 128). No obstante, debemos tener en 
cuenta que, reduciendo el número de medicamentos que el paciente 
debe tomar cada día se mejora la adherencia, que lamentablemente es 




















Figura 54. Resultado positivo según número 
medicamentos para la hipertensión




De forma general, hemos observado que la influencia del farmacéutico a 
la hora de mejorar el cumplimiento de los tratamientos es decisiva y ha 
quedado evidenciada, tanto para la mejora del uso de tratamientos agudos 
como crónico.  
 
 En el caso del tratamiento agudo, hemos determinado que la elección 
de la posología y la duración del tratamiento son factores 
determinantes que influyen directamente en el cumplimiento del 
tratamiento. Las RAM influyen negativamente en la adherencia al 
tratamiento, no obstante, el farmacéutico puede ayudar a entender 
dichas RAM y por tanto mejorar el cumplimiento cuando aparecen. De 
igual forma estimamos esencial la intervención para conseguir una 
administración adecuada de los antibióticos con respecto a la 
conveniencia o no de tomarlos con alimentos. También observamos 
que la intervención tiene resultados no sólo en un mejor 
cumplimiento, sino en el desenlace del proceso infeccioso, ya que,  
los pacientes que consiguieron la recuperaron fueron 
mayoritariamente los del grupo estudio. 
 
 A los pacientes que tomaban tratamiento crónico, la intervención 
mejoró mínimamente la adherencia al tratamiento y el factor que 
más influyó en este hecho fue la pertenencia al medio rural o urbano, 
ya que el resto de factores no se apreciaron diferencias 
estadísticamente significativas. Se consiguió una mejora de la PA en 
el 16,9% de los pacientes, estos pertenecían en su mayoría al medio 
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5.11. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
Aunque inicialmente elegimos una muestra a priori suficientemente 
representativa, al dividirla entre los pacientes con tratamientos agudos y 
crónicos,  posteriormente segregarla en las distintas variables y 
descontar los abandonos de los pacientes, obtuvimos una muestra 
menor de la esperada. Esto ha hecho que a pesar de que se evidencia un 
efecto positivo tanto de la intervención como de algunos factores que 
observamos mejoran el cumplimiento o los resultados positivos, debido a 
dicho tamaño de la muestra, la diferencia no es estadísticamente 





















































































1. El perfil del paciente con tratamiento agudo corresponde a menor de 
10 años, mujer y con estudios primarios. En el caso del tratamiento 
crónico coincidió con el anterior, excepto en la edad, cuyo grupo más 
numeroso, como era de esperar por ser la hipertensión una patología 
asociada a la edad, fue el de 60-69 años. 
 
2. Se dispensaron más EFG que marcas para ambos tratamientos tanto 
en el medio rural como el urbano, en mayor proporción para el 
tratamiento agudo, con diferencias significativas.  
 
3. El subgrupo farmacológico más dispensado en el tratamiento agudo 
correspondió al de antibióticos beta lactámicos (J01C) para los 
agudos y en el crónico al de los antagonistas de la angiotensina II 
(C09C). 
 
4. Los principios activos más frecuentes, fueron, para el tratamiento 
agudo en el medio rural, la combinación de Amoxicilina con Ácido 
Clavulánico y en el urbano la Amoxicilina. Para los tratamientos 
crónicos fue el Enalapril en el medio rural y el Amlodipino en el medio 
urbano. 
 
5. La adherencia al tratamiento agudo fue mayor en el medio rural. Para 
el tratamiento crónico, fueron mejores cumplidores en el medio 
urbano, con diferencias significativas.  
 
6. Observamos un porcentaje mayor de mejoría en los niveles de 
presión arterial en los pacientes con tratamiento crónico del medio 
rural, siendo las diferencias significativas con respecto al medio 
urbano. 
 
7. Los tratamientos que se pautan una vez al día y con una corta 
duración (1-3 días), son los que hacen que el paciente sea mejor 
cumplidor, con diferencias significativas respecto a los que se pautan 
con mayor frecuencia de tomas y duración del tratamiento. 




8. Los pacientes que no habían sufrido RAM tuvieron mejor 
cumplimiento, con diferencias significativas, frente a los que las 
habían padecido, y de estos pacientes, los del grupo de estudio 
cumplieron significativamente mejor el tratamiento que los del grupo 
control. 
 
9. Los pacientes a los que se les aplicó la intervención presentaron una   
mayor   adherencia   en   el   tratamiento   agudo,   con   diferencias 
significativas respecto al grupo sin intervención. 
 
10. Los pacientes que tomaban el tratamiento crónico y pertenecían al 
grupo de estudio son mejores cumplidores y obtienen un mayor 
porcentaje de mejora de la presión arterial, aunque no se obtuvieron 
diferencias significativas respecto al grupo control. 
 
11. Los pacientes que se implicaron en mayor medida en el estudio 
obtuvieron unos resultados positivos, ya fuera, cumpliendo de forma 
más correcta el tratamiento, consiguiendo la recuperación del 
proceso infeccioso, o mejorando su presión arterial. 
 
12. Nuestro estudio pone de manifiesto el grado de importancia que 
tiene la implicación del farmacéutico a la hora de dispensar y ofrecer 
recursos a los pacientes para la mejora del uso de los medicamentos, 
tanto para tratamiento agudo como crónico y, como consecuencia, 
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ANEXO 1: HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 
Seguimiento terapéutico en antibióticos desde la farmacia 
comunitaria 
 
Su farmacéutica, Mª Teresa Prieto Pacho, acaba de informarle sobre su 
deseo de contar con usted para participar en un estudio que formará parte 
de una tesis doctoral realizada en la Universidad de Salamanca. 
Si decide participar en el estudio, su farmacéutico tendrá que darle toda la 
información necesaria y podrá hacer todas las preguntas que considere 
necesarias al respecto. Puede llevarse este documento, consultar con otras 
personas, si así lo considera, y tomarse el tiempo necesario para decidir si 
participa o no. 
Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Al 
firmar el consentimiento por escrito, usted accederá a formar parte del 
estudio, manteniendo total confidencialidad sobre los datos que usted nos 
proporcione. Si en algún momento cambiase de opinión y decidiera 
abandonar el estudio, podrá hacerlo sin necesidad de dar explicaciones. 
Su participación en el estudio consistirá en 3 entrevistas con su 
farmacéutico en las cuales tendrá que contestar a sencillas preguntas. 
Se realizarán 3 entrevistas de la siguiente manera: 
 Primera visita: tendrá lugar una vez haya aceptado participar en el 
estudio 
 Segunda cita: Será al terminar el tratamiento antibiótico prescrito. 
 Tercera cita: Se realizará una semana después de la segunda y será 
telefónica. 
 
La participación en este estudio NO conlleva ningún riesgo para usted, solo 
tendrá que responder a una serie de preguntas. 
Los datos que usted nos proporcione y que se recogerán durante el estudio 
serán tratados según la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de 
protección de datos de Carácter Personal. Se almacenarán, bajo la custodia 
de su farmacéutico y serán remitidos a la persona que realizará la tesis y 
por tanto serán finalmente propiedad de la Universidad de Salamanca. 
 
Muchas gracias por su colaboración. 
 







(nombre y apellidos del paciente) 
 
 He leído la hoja de información al paciente que me han entregado. 
 
 He solicitado y recibido toda la información que yo creía necesaria, 
tanto sobre el estudio como sobre las dudas que le he planteado al 
investigador 
 
 He sido bien informado/a de que mis datos personales serán 
protegidos de acuerdo con lo que dispone la Ley Orgánica Reguladora 
de esta materia, y no serán usados sin mi consentimiento previo. 
 
 He hablado con Mª Teresa Prieto Pacho 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria y presto libremente mi 
conformidad para participar en el estudio epidemiológico sobre el 
Seguimiento terapéutico en antibióticos desde la farmacia 
comunitaria, entiendo que soy libre para abandonar en el momento en que 
yo decida. 
Según la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de 
Datos de Carácter Personal, el consentimiento para el tratamiento y 
cesión de sus datos personales es revocable. Usted puede ejercer el 
derecho de acceso, rectificación y cancelación dirigiéndose al investigador 
de dicho estudio. 
 
En………………………………, a..…..de..………………………..de 2015 
 








Seguimiento terapéutico en antibióticos desde la 
farmacia comunitaria 
FICHA DE RECOGIDA DE DATOS PRIMERA VISITA: 
1- Oficina de farmacia: 1. Rural      Fecha: 
2. Urbana   
2- Paciente: Nº     Nombre e iniciales:    
     Teléfono:  
3- Edad: 
4- Sexo:  1. Hombre     
2. Mujer   
5- Nivel de estudios: 1. Sin estudios  
2. Primarios      
3. Secundarios    
4. Universitarios   
6- Medicamento dispensado:     
  1. Genérico   1. Inicio del tratamiento: 
  2. Marca    1. Inicio del tratamiento:  
7- Posología: 1. Cada 24 h Separado de las comidas: Si   No  
 2. Cada 12h 
 3. Cada 8h 
 4. Cada 6h 
8- Duración de tratamiento: 1. 1-3días 
   2. 4-7 días 
   3. 8-10 días 
   4. Más de 10 días 
9- Otros medicamentos que toma: 1.-Habitualmente:    Cuántos y cuáles 
   2.-Para patología aguda: Cuántos y cuáles  








2- Número de días del tratamiento reales: 
 
3- ¿Cuándo se ha tomado el antibiótico?:  
1. Separado de las comidas   
2. Junto con las comidas   
3. Indistintamente   
 
4- Recuento de comprimidos: nº de comprimidos tomados por el paciente: 
 
 
5- Ha habido cambio en el tratamiento:  
1. No   
2. Si    
1. Distinto tratamiento   
2. Distinta posología   
3. Distinta dosis   
 
 
6- Ha acudido a la segunda cita:   
1. Si   
2. No  
3. Se lo recordamos por teléfono  
 
7- RAM detectadas: 
 
 










2. ¿Cómo  ha sido el desenlace de la infección? 
 
1. Se ha recuperado completamente   
2. Ha tenido que acudir de nuevo al MAP   
3. Ha sido derivado a un médico especialista   
4. Ha tenido que ser hospitalizado   
5. Consulta al farmacéutico   



























‐ TOME  EL  ANTIBIÓTICO  A  LAS  HORAS  INDICADAS  Y  TENIENDO  EN 




‐ SI  OLVIDA  TOMAR  UNA  DOSIS,  INTENTE  TOMARLA  CUANTO  ANTES, 
EXCEPTO  SI  ESTÁ  MUY  PRÓXIMA  LA  SIGUIENTE  TOMA.  NUNCA 
DUPLIQUE LA DOSIS PRESCRITA. 
 
‐ TÓMELO  HASTA  ACABAR  TODO  EL  TRATAMIENTO,  AUNQUE  YA  NO 




‐ SI  OBSERVA  ALGUNA  REACCIÓN  ADVERSA  COMO  DOLOR  DE 
ESTÓMAGO,  DIARREA,  ERUPCIONES  EN  LA  PIEL,  ETC.  ACUDA  A  SU 









ANEXO 4: HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
Seguimiento terapéutico en antihipertensivos desde la farmacia 
comunitaria 
 
Su farmacéutico D./Dª…………………………………………………………………………………… 
acaba de informarle sobre su deseo de contar con usted para participar en 
un estudio que formará parte de una tesis doctoral realizada en la 
Universidad de Salamanca. 
Si decide participar en el estudio, su farmacéutico tendrá que darle toda la 
información necesaria y podrá hacer todas las preguntas que considere 
necesarias al respecto. Puede llevarse este documento, consultar con otras 
personas, si así lo considera, y tomarse el tiempo necesario para decidir si 
participa o no. 
Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Al 
firmar el consentimiento por escrito, usted accederá a formar parte del 
estudio, manteniendo total confidencialidad sobre los datos que usted nos 
proporcione. Si en algún momento cambiase de opinión y decidiera 
abandonar el estudio, podrá hacerlo sin necesidad de dar explicaciones. 
Su participación en el estudio consistirá en 4 entrevistas con su 
farmacéutico en las cuales tendrá que contestar a sencillas preguntas y se 
le tomará la presión arterial. 
Las entrevistas se realizarán en 4 visitas a su farmacia de la siguiente 
manera: 
 Primera visita: tendrá lugar una vez haya aceptado participar en el 
estudio. 
 Segunda visita: Será una semana después de la primera visita. 
 Tercera cita: Será una semana después de la segunda visita. 
 Cuarta visita: Será una semana después de la tercera vista. 
 
La participación en este estudio NO conlleva ningún riesgo para usted, solo 
tendrá que responder a una serie de preguntas. 
Los datos que usted nos proporcione y que se recogerán durante el estudio 
serán tratados según la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de 
protección de datos de Carácter Personal. Se almacenarán, bajo la custodia 
de su farmacéutico y serán remitidos a la persona que realizará la tesis y 
por tanto serán finalmente propiedad de la Universidad de Salamanca. 
 
Muchas gracias por su colaboración. 







(nombre y apellidos del paciente) 
 
 He leído la hoja de información al paciente que me han entregado. 
 
 He solicitado y recibido toda la información que yo creía necesaria, 
tanto sobre el estudio como sobre las dudas que le he planteado al 
investigador 
 
 He sido bien informado/a de que mis datos personales sean 
protegidos de acuerdo con lo que dispone la Ley Orgánica Reguladora 
de esta materia, y no serán usados sin mi consentimiento previo. 
 
 He hablado con………………………………………………………………………………………. 
(Farmacéutico que realiza la investigación) 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria y presto libremente mi 
conformidad para participar en el estudio epidemiológico sobre el 
Seguimiento terapéutico en antihipertensivos  desde la farmacia 
comunitaria, entiendo que soy libre para abandonar en el momento en que 
yo decida. 
Según la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de 
Datos de Carácter Personal, el consentimiento para el tratamiento y 
cesión de sus datos personales es revocable. Usted puede ejercer el 
derecho de acceso, rectificación y cancelación dirigiéndose al investigador 
de dicho estudio. 
 
En…………………………………., a..…..de..………………………..de 2015 
 






Seguimiento terapéutico en antihipertensivos desde la 
farmacia comunitaria 
FICHA DE RECOGIDA DE DATOS PRIMERA VISITA: 
1- Oficina de farmacia: 1. Rural     Fecha: 
2. Urbana   
2- Paciente: Nº     Nombre e iniciales:   
     Teléfono:  
3- Edad: 
4- Sexo:  1. Hombre    2. Mujer   
5- Nivel de estudios: 1. Sin estudios   
2. Primarios      
3. Secundarios    
4. Universitarios   
6- Medicamento/s antihipertensivos que toma:   
1. Nombre      Posología: 
1. EFG   2. Marca   
2. Nombre      Posología: 
1. EFG   2. Marca   
3. Nombre      Posología: 
1. EFG   2.Marca   
4. Nombre      Posología:    
1. EFG   2.Marca     
7- ¿Cuántos  medicamentos más toma? Escribir cuáles son 
1. Uno   
2. Dos   
3. Tres   
4. Cuatro   
5. Más de cuatro   
8- Valoración de los medicamentos que toma: 
1. No hay interacciones importantes entre ellos   
2. Posible interacción:     Derivar al médico  
3. Duplicidad de tratamiento:   Informar al médico 
4. No toma alguno:     Informar al médico 
9- Valor de la presión arterial: -sistólica: 
 - diastólica:  




FICHA DE RECOGIDA DE DATOS SEGUNDA CITA: 
1. Fecha: 
 
2. ¿Se ha tomado el tratamiento adecuadamente? 
Recuento de comprimidos que ha tomado el paciente: 
 Medicamento 1 
 
1. Se lo ha tomado correctamente   
2. Se le olvidó alguna toma, pero lo tomó aunque a una 
hora distinta    
3. Se le olvidó una toma  
4. Se le olvidaron dos tomas  
5. Se le olvidaron más de dos tomas  
 
 Medicamento 2 
 
1. Se lo ha tomado correctamente   
2. Se le olvidó alguna toma, pero lo tomó aunque a una 
hora distinta    
3. Se le olvidó una toma   
4. Se le olvidaron dos tomas   
5. Se le olvidaron más de dos tomas   
 
 Medicamento 3 
1. Se lo ha tomado correctamente   
2. Se le olvidó alguna toma, pero lo tomó aunque a una 
hora distinta    
3. Se le olvidó una toma   
4. Se le olvidaron dos tomas   
5. Se le olvidaron más de dos tomas   
 
 Medicamento 4 
1. Se lo ha tomado correctamente   
2. Se le olvidó alguna toma, pero lo tomó aunque a una 
hora distinta    
3. Se le olvidó una toma   
4. Se le olvidaron dos tomas   
5. Se le olvidaron más de dos tomas   
 
3. ¿El médico le ha indicado algún cambio en el tratamiento? 
1. Si    ¿Cuál? 
2. No   
 






FICHA DE RECOGIDA DE DATOS TERCERA CITA: 
1. Fecha: 
 
2. ¿Se ha tomado el tratamiento adecuadamente? 
Recuento de comprimidos que ha tomado el paciente: 
 Medicamento 1 
 
1. Se lo ha tomado correctamente   
2. Se le olvidó alguna toma, pero lo tomó aunque a una 
hora distinta    
3. Se le olvidó una toma   
4. Se le olvidaron dos tomas   
5. Se le olvidaron más de dos tomas   
 
 Medicamento 2 
 
1. Se lo ha tomado correctamente   
2. Se le olvidó alguna toma, pero lo tomó aunque a una 
hora distinta    
3. Se le olvidó una toma   
4. Se le olvidaron dos tomas   
5. Se le olvidaron más de dos tomas   
 
 Medicamento 3 
1. Se lo ha tomado correctamente   
2. Se le olvidó alguna toma, pero lo tomó aunque a una 
hora distinta    
3. Se le olvidó una toma   
4. Se le olvidaron dos tomas   
5. Se le olvidaron más de dos tomas   
 
 Medicamento 4 
1. Se lo ha tomado correctamente   
2. Se le olvidó alguna toma, pero lo tomó aunque a una 
hora distinta    
3. Se le olvidó una toma   
4. Se le olvidaron dos tomas   
5. Se le olvidaron más de dos tomas   
 
3. ¿El médico le ha indicado algún cambio en el tratamiento? 
1. Si    ¿Cuál? 
2. No   
 








FICHA DE RECOGIDA DE DATOS CUARTA CITA: 
1. Fecha: 
 
2. ¿Se ha tomado el tratamiento adecuadamente? 
Recuento de comprimidos que ha tomado el paciente: 
 
 Medicamento 1 
 
1. Se lo ha tomado correctamente   
2. Se le olvidó alguna toma, pero lo tomó aunque a una 
hora distinta    
3. Se le olvidó una toma   
4. Se le olvidaron dos tomas   
5. Se le olvidaron más de dos tomas   
 
 Medicamento 2 
 
1. Se lo ha tomado correctamente   
2. Se le olvidó alguna toma, pero lo tomó aunque a una 
hora distinta    
3. Se le olvidó una toma   
4. Se le olvidaron dos tomas   
5. Se le olvidaron más de dos tomas   
 
 Medicamento 3 
1. Se lo ha tomado correctamente   
2. Se le olvidó alguna toma, pero lo tomó aunque a una 
hora distinta    
3. Se le olvidó una toma   
4. Se le olvidaron dos tomas   
5. Se le olvidaron más de dos tomas   
 
 Medicamento 4 
1. Se lo ha tomado correctamente   
2. Se le olvidó alguna toma, pero lo tomó aunque a una 
hora distinta    
3. Se le olvidó una toma   
4. Se le olvidaron dos tomas   
5. Se le olvidaron más de dos tomas   
 
3. ¿El médico le ha indicado algún cambio en el tratamiento? 
1. Si    ¿Cuál? 
2. No   
 








‐ RESPETE  EL  HORARIO  Y  PAUTA  DE  LOS  MEDICAMENTOS 
ANTIHIPERTENSIVOS. 
 
‐ SI  OLVIDA  TOMAR  UNA  DOSIS,  INTENTE  TOMARLA  CUANTO  ANTES, 















‐ SI  ABANDONA  EL  TRATAMIENTO  ANTIHIPERTENSIVO  SU  TENSIÓN 
ARTERIAL SE ELEVARÁ PUDIENDO PROVOCAR FALLO EN EL CORAZÓN, 
INSUFICIENCIA RENAL, INFARTOS CEREBRALES, ETC.     





 HOJA DE NOTIFICACIÓN AL MÉDICO, PACIENTES HIPERTENSOS 
Estimado Sr/Sra: 
 
Me dirijo a usted como médico del 
paciente:_______________________________________, dicho paciente 
ha sido incluido en un estudio de seguimiento de hipertensión llevado a 
cabo desde la oficina de farmacia durante el mes de junio, 
determinándosele los siguiente valores de presión arterial: 
 
 







A la vista de los resultados observamos que el tratamiento no está siendo 
efectivo para su fin. Con el deseo de contribuir a mejorar la salud de 
nuestros pacientes y evitar, en lo posible, complicaciones futuras,  le hago 
llegar esta información que será de su interés para actuaciones futuras. 
 
 











Tabla 1. Características de la muestra. 
TIPO TRATAMIENTO   PACIENTES QUE COMPLETRON  EL ESTUDIO
   TOTAL  AGUDO  CRÓNICO  AMBOS  AGUDO  CRÓNICO 
   N  %  N  %  N  %  N  %  N  %  N  % 
FARMACIA COMUNITARIA  FARMACIA COMUNITARIA 
Rural  110  57,9  70  70  40  44,4 95  86,4  62  88,6  33  82,5 
Urbana  80  42,1  30  30  50  55,6 69  86,3  25  83,3  44  88 
total  190  100  100  100  90  100 164     87     77    
GRUPO ESTUDIO O CONTROL  GRUPO ESTUDIO O CONTROL 
Estudio  114  60  60  60  54  60  96  84,2  52  86,7  44  81,5 
Control  76  40  40  40  36  40  68  89,5  35  87,5  33  91,7 
total  190  100  100  100  90  100 164     87     77    
EDAD  EDAD 
<10  25  13,2  25  25  0  0  20  80,0  20  80  0  0 
10‐19  11  5,8  11  11  0  0  9  81,8  9  81,8  0  0 
20‐29  3  1,6  3  3  0  0  3  100  3  100  0  0 
30‐39  13  6,8  13  13  0  0  12  92,3  12  92,3  0  0 
40‐49  7  3,7  4  4  3  3,3  6  85,7  3  75  3  100 
50‐59  24  12,6  12  12  12  13,3 22  91,7  12  100  10  83,3 
60‐69  45  23,7  12  12  33  36,7 39  86,7  9  75  30  90,9 
70‐79  39  20,5  13  13  26  28,9 35  89,7  13  100  22  84,6 
80‐89  20  10,5  6  6  14  15,6 15  75,0  5  83,3  10  71,4 
≥90  3  1,6  1  1  2  2,2  3  100  1  100  2  100 
total  190  100  100  100  90  100 164     87     77    
SEXO  SEXO 
Hombres  75  39,5  37  37  38  42,2 67  89,3  33  89,2  34  89,5 
Mujeres  115  60,5  63  63  52  57,8 97  84,3  54  85,7  43  82,7 
total  190  100  100  100  90  100 164     87  100  77    
ESTUDIOS  ESTUDIOS 
Sin estudios  67  35,3  44  44  23  25,6 54  80,6  36  81,8  18  78,3 
Primarios  81  42,6  34  34  47  52,2 73  90,1  32  94,1  41  87,2 
Secundarios  22  11,6  12  12  10  11,1 20  90,9  11  91,7  9  90 
Universitarios  20  10,5  10  10  10  11,1 17  85,0  8  80  9  90 








Tabla 2. Tipo de antibiótico dispensado 
TOTAL RURAL URBANA 
SUBGRUPOS FARMACOLÓGICOS  Clasificación ATC N % N  % N  % 
Beta‐ lactamas, penicilinas  J01C  49  49  30  42,9  19  63,3
Otros Beta‐ lactámicos  J01D  8  8  6  8,57  2  6,7 
Macrólicos, Lincosamidas y estreptomicinas  J01F  26  26  20  28,6  6  20 
Quinolonas  J01M  12  12  9  12,9  3  10 
Combinación de antibacterianos  J01R  1  1  1  1,43  0  0 
Otros antibacterianos  J01X  4  4  4  5,71  0  0 
TOTAL 100  100  70  100  30  100
SUBGRUPOS QUÍMICOS 
Penicilinas de amplio espectro  J01CA  21  21  11  15,7  10  33,3
Penicilinas resistentes a Beta‐lactamasas  J01CF  1  1  1  1,4  0  0 
Combinaciones de penicilinas inh. Beta‐lactamasas J01CR  27  27  18  25,7  9  30 
2ª generación de cefalosporinas  J01DC  6  6  4  5,7  2  6,7 
3ª generación de cefalosporinas  J01DD  2  2  2  2,9  0  0 
Macrólidos  J01FA  26  26  20  28,6  6  20 
Fluoroquinolonas  J01MA  12  12  9  12,9  3  10 
Combinaciones de antibacterianos  J01RA  1  1  1  1,4  0  0 
Otros antibacterianos  J01XX  4  4  4  5,7  0  0 
TOTAL 100  100  70  100  30  100
PRINCIPIOS ACTIVOS 
Amoxicilina  J01CA04  21  21  11  15,7  10  33,3
Cloxaciclina  J01CF02  1  1  1  1,4  0  0 
Amoxicilina/Ac. Clavulánico  J01CR02  27  27  18  25,7  9  30 
Cefuroxima  J01DC02  5  5  3  4,3  2  6,67
Cefaclor  J01DC04  1  1  1  1,4  0  0 
Cefixima  J01DD08  2  2  2  2,9  0  0 
Espiramicina  J01FA02  1  1  1  1,4  0  0 
Claritromicina  J01FA09  2  2  1  1,4  1  3,33
Azitromicina  J01FA10  23  23  18  25,7  5  16,7
Ciprofloxacino  J01MA02  6  6  5  7,1  1  3,33
Norfloxacino  J01MA06  3  3  2  2,9  1  3,33
Levofloxacino  J01MA12  3  3  2  2,9  1  3,33
Espiramicina/Metronidazol  J01RA04  1  1  1  1,4  0  0 
Fosfomicina  J01XX01  4  4  4  5,7  0  0 








Tabla 3. Antihipertensivos dispensados según clasificación ATC. 
TOTAL  RURAL  URBANA
SUBGRUPOS TERAPÉUTICOS   ATC  N  %  N  %  N %  
Antihipertensivos  C02  4  2,7  0  0  4  4,7 
Diuréticos   C03  27  18,1  10  15,9  17 19,8
Beta bloqueantes   C07  21  14,1  8  12,7  13 15,1
Antagonistas de calcio  C08  19  12,8  6  9,5  13 15,1
Agentes que actúan sobre sistema renina angiotensina  C09  78  52,3  39  61,9  39 45,3
TOTAL 149  100  63  100  86 100 
SUBGRUPOS FARMACOLÓGICOS 
Antiadrenérgicos de acción periférica  C02C  4  2,7  0  0  4  4,7 
Diuréticos de bajo techo, tiazidas  C03A  4  2,7  1  1,6  3  3,5 
Diuréticos de bajo techo, excepto tiazidas  C03B  3  2,0  2  3,2  1  1,2 
Diuréticos de alto techo o de asa  C03C  14  9,4  4  6,3  10 11,6
Diuréticos ahorradores de potasio  C03D  6  4,0  3  4,8  3  3,5 
Beta bloqueantes   C07A  20  13,4  7  11,1  13 15,1
Beta bloqueantes y otros diuréticos  C07C  1  0,7  1  1,6  0  0 
Antagonistas selectivos de calcio con actividad vascular  C08C  18  12,1  6  9,5  12 14,0
Antagonistas selectivos de calcio con actividad cardiaca directa  C08D  1  0,7  0  0,0  1  1,2 
Inhibidores de la ECA, monofármacos  C09A  15  10,1  8  12,7  7  8,1 
Inhibidores de la ECA, combinaciones  C09B  6  4,0  4  6,3  2  2,3 
Antagonistas de la angiotensina II, monofármacos  C09C  29  19,5  14  22,2  15 17,4
Antagonistas de la angiotensina II, combinaciones  C09D  28  18,8  13  20,6  15 17,4
TOTAL 149  100  63  100  86 100 
SUBGRUPOS QUÍMICOS 
Antagonistas beta‐adrenérgicos  C02CA 4  2,7  0  0  4  4,7 
Tiazidas  C03AA 4  2,7  1  1,6  3  3,5 
Sulfonamidas  C03BA 3  2,0  2  3,2  1  1,2 
Sulfonamidas  C03CA 14  9,4  4  6,3  10 11,6
Antagonistas de la aldosterona  C03DA 6  4,0  3  4,8  3  3,5 
Beta‐ bloqueantes no selectivos  C07AA 1  0,7  1  1,6  0  0 
Beta‐ bloqueantes selectivos  C07AB 15  10,1  4  6,3  11 12,8
alfa y beta‐bloqueantes  C07AG 4  2,7  2  3,2  2  2,3 
Beta bloqueantes selectivos y otros diuréticos  C07CB 1  0,7  1  1,6  0  0 
Derivados de dihidropiridina  C08CA 18  12,1  6  9,5  12 14,0
Derivados de fenilalquilaminas  C08DA 1  0,7  0  0  1  1,2 
Inhibidores de la ECA, monofármacos  C09AA 15  10,1  8  12,7  7  8,1 
Inhibidores de la ECA y diuréticos  C09BA 4  2,7  3  4,8  1  1,2 
Inhibidores de la ECA y bloqueantes de canales de calcio  C09BB 2  1,3  1  1,6  1  1,2 
Antagonistas de la angiotensina II, monofármacos  C09CA 29  19,5  14  22,2  15 17,4
Antagonistas de la angiotensina II y diuréticos  C09DA 23  15,4  10  15,9  13 15,1
Antagonistas de la angiotensina II y bloqueantes de canales de Ca  C09DB 4  2,7  3  4,8  1  1,2 
Antagonistas de la angiotensina II, otras combinaciones  C09DX 1  0,7  0  0  1  1,2 
TOTAL 149  100  63  100  86 100 





PRINCIPIOS ACTIVOS  CLASIFICACIÓN ATC N  %  N  %  N  %  
Amlodipino  C08CA01  13  8,7  4  6,3  9  10,5 
Atenolol  C07AB03  2  1,3  1  1,6  1  1,2 
Atenolol/Clortalidona  C07CB03  1  0,7  1  1,6  0  0 
Bisoprolol  C07AB07  9  6,0  1  1,6  8  9,3 
Candesartan  C09CA06  3  2,0  3  4,8  0  0 
Candesartan/Hidroclorotiazida  C09DA06  4  2,7  2  3,2  2  2,3 
Carvedilol  C07AG02  4  2,7  2  3,2  2  2,3 
Cilazapril/ Hidroclorotiazida  C09BA08  2  1,3  2  3,2  0  0 
Doxazosina  C02CA04  4  2,7  0  0  4  4,7 
Enalapril  C09AA02  9  6,0  6  9,5  3  3,5 
Enalapril/Hidroclorotiazida  C09BA02  2  1,3  1  1,6  1  1,2 
Enalapril/Nitrendipino  C09BB06  1  0,7  1  1,6  0  0 
Eplerenona  C03DA04  3  2,0  2  3,2  1  1,2 
Eprosartan  C09CA02  1  0,7  0  0  1  1,2 
Eprosartan/Hidroclorotiazida  C09DA02  1  0,7  1  1,6  0  0 
Espironolactona  C03DA01  3  2,0  1  1,6  2  2,3 
Furosemida  C03CA01  7  4,7  2  3,2  5  5,8 
Hidroclorotiazida  C03AA03  4  2,7  1  1,6  3  3,5 
Indapamida  C03BA11  3  2,0  2  3,2  1  1,2 
Irbesartan  C09CA04  10  6,7  5  7,9  5  5,8 
Irbesartan/Hidroclorotiazida  C09DA04  3  2,0  1  1,6  2  2,3 
Lercanidipino  C08CA13  1  0,7  0  0  1  1,2 
Losartan  C09CA01  6  4,0  2  3,2  4  4,7 
Losartan/Hidroclorotiazida  C09DA01  6  4,0  0  0  6  7,0 
Manidipino  C08CA11  4  2,7  2  3,2  2  2,3 
Metoprolol  C07AB02  1  0,7  1  1,6  0  0 
Nebivolol  C07AB12  3  2,0  1  1,6  2  2,3 
Olmesartan  C09CA08  6  4,0  2  3,2  4  4,7 
Olmesartan/Amlodipino  C09DB02  1  0,7  1  1,6  0  0 
Olmesartan/Amlodipino/hctz  C09DX03  1  0,7  0  0  1  1,2 
Olmesartan/Hidroclorotiazida  C09DA08  1  0,7  0  0  1  1,2 
Propranolol  C07AA05  1  0,7  1  1,6  0  0 
Ramipril  C09AA05  6  4,0  2  3,2  4  4,7 
Telmisartan  C09CA07  1  0,7  1  1,6  0  0 
Telmisartan/Amlodipino  C09DB04  1  0,7  1  1,6  0  0 
Telmisartan/Hidroclorotiazida  C09DA07  2  1,3  2  3,2  0  0 
Torasemida  C03CA04  7  4,7  2  3,2  5  5,8 
Trandolapril/Verapamilo  C09BB10  1  0,7  0  0  1  1,2 
Valsartan  C09CA03  2  1,3  1  1,6  1  1,2 
Valsartan/Amlodipino  C09DB01  2  1,3  1  1,6  1  1,2 
Valsartan/Hidroclorotiazida  C09DA03  6  4,0  4  6,3  2  2,3 
Verapamilo  C08DA01  1  0,7  0  0  1  1,2 








1  50  55,6  25  62,5  25  50 
2  26  28,9  10  25  16  32 
3  8  8,9  3  7,5  5  10 
4  6  6,7  2  5  4  8 
TOTAL  90  100  40  100  50  100 
 
Tabla 5. Características de la prescripción. 
 
TIPO TRATAMIENTO 
   TOTAL  AGUDO  CRÓNICO 
   N  %  N  %  N  % 
EFG  186 74,7 83  83  103 69,1
MARCA  63  25,3 17  17  46  31,1
total  249 100  100 100 149 100 
POSOLOGÍA 
1 CADA 24H  167 67,1 29  29  138 92,6
1 CADA 12H  32  12,9 21  21  11  7,4 
1 CADA 8 H  50  20,1 50  50  0  0,0 
total  249 100  100 100 149 100 
   p=0,014/p=0,00001 
Tabla 6. Duración del tratamiento agudo. 
 
DURACIÓN TRATAMIENTO AGUDO 
TOTAL URBANA RURAL 
N % N  % N  % 
1‐3 días  21  21  17  24,3  4  13,3
4‐7 días  48  48  35  50  13  43,3
8‐10 días   30  30  17  24,3  13  43,3
>10 días  1  1  1  1,4  0  0 
TOTAL 100  100  70  100  30  100 
 
 




Tabla 7. Pacientes con tratamientos adicionales. 
 
OTROS TRATAMIENTOS 
   TOTAL  AGUDO  CRÓNICO 
   N  %  N  %  N  % 
0  28  14,7  17  17  11  12,2 
1  42  22,1  26  26  16  17,8 
2  41  21,6  30  30  11  12,2 
3  23  12,1  6  6  17  18,9 
4  26  13,7  8  8  18  20,0 
>4  30  15,8  13  13  17  18,9 
TOTAL  190  100  100  100  90  100 
   p=0,0005 
 
Tabla 8. Porcentaje y tipo de Reacciones adversas del tratamiento agudo. 
 
TOTAL RURAL URBANA 
RAM N % N % N  % 
SI  31  35,6  23  37,1  8  32,0 
NO  56  64,4  39  62,9  17  68,0 
TOTAL 87  100  62  100  25  100 
TIPO DE RAM 
Diarrea  18  45  14  46,7  4  40 
Molestriasg.i  9  22,5  5  16,7  4  40 
Falta de apetito  5  12,5  4  13,3  1  10 
Otros  5  12,5  4  13,3  1  10 
Candidiasis  3  7,5  3  10,0  0  0 










Tabla 9. Interacciones detectadas en los tratamientos crónicos 
TOTAL  RURAL  URBANA 
TRATAMIENTO CON INTERACCIONES  
   N  %  N  %  N  % 
Si  46  51,1  22  55  24  48 
No  44  48,9  18  45  26  52 
TOTAL  90  100  40  100  50  100 
NÚMERO DE INTERACCIONES POR PACIENTE 
1  21  45,6  9  40,9  12  50 
2  13  28,3  5  22,8  8  33,3 
3  3  6,5  1  4,5  2  8,3 
4  3  6,5  2  9,1  1  4,2 
5  2  4,4  2  9,1  0  0 
6  0  0  0  0  0  0 
7  1  2,2  1  4,5  0  0 
8  3  6,5  2  9,1  1  4,2 
TOTAL  46  100  22  100  24  100 
GRADO DE LA INTERACCIÓN 
Tipo 1  44  40,4  18  32,7  26  48,2 
Tipo 2  46  42,2  22  40  24  44,4 
Tipo 3  19  17,4  15  27,3  4  7,4 




Tabla 10. Cumplimiento del tratamiento agudo según tipo de farmacia. 
TOTAL RURAL URBANA 
N % N % N % 
100% 53 60,9 36 58,1 17 68 
80-99% 10 11,5 9 14,5 1 4 
50-79% 18 20,7 14 22,6 4 16 
<50% 6 6,9 3 4,84 3 12 










Tabla 11. Cumplimiento del tratamiento agudo según sexo. 
TOTAL RURAL URBANA 
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES 
N % N % N % N % N % N % 
100% 20 60,6 33 61,1 13 59,1 23 57,5 7 63,6 10 71 
80-99% 5 15,2 5 9,3 5 22,7 4 10 0 0 1 7,1 
50-79% 6 18,2 12 22,2 4 18,2 10 25 2 18,2 2 14 
<50% 2 6,06 4 7,4 0 0 3 7,5 2 18,2 1 7,1 
TOTAL 33 100 54 100 22 100 40 100 11 100 14 100 
 
 
Tabla 12. Cumplimiento del tratamiento agudo según estudios. 
TOTAL 
Sin estudios Primarios Secundarios Universitarios 
N % N % N % N % 
100% 21 58,3 15 46,9 10 90,9 7 87,5 
80-99% 0 0 4 12,5 0 0 0 0 
50-79% 13 36,1 9 28,1 1 9,1 1 12,5 
<50% 2 5,6 4 12,5 0 0 0 0 
TOTAL 36 100 32 100 11 100 8 100 
 RURAL 
100% 15 57,7 9 40,9 7 87,5 5 83,3 
80-99% 0 0 3 13,6 0 0 0 0 
50-79% 11 42,3 7 31,8 1 12,5 1 16,7 
<50% 0 0 3 13,6 0 0 0 0 
TOTAL 26 100 22 100 8 100 6 100 
 URBANA 
100% 6 60 6 60 3 100 2 100 
80-99% 0 0 1 10 0 0 0 0 
50-79% 2 20 2 20 0 0 0 0 
<50% 2 20 1 10 0 0 0 0 
TOTAL 10 100 10 100 3 100 2 100 
 
 
Tabla 13. Cumplimiento según edad. 
<10 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 ≥80 
N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
100% 14  70  4  44,4  2  66,7  7  58  1 33,3  10 83,3 6  66,7  6  46  3 50 
80-99% 3  15  3  33,3  1  33,3  2  17  0 0  0  0  0  0  1  7,7  0 0 
50-79% 3  15  1  11,1  0  0  3  25  2 66,7  2  16,7 2  22,2  3  23  2 33,3 
<50% 0  0  1  11,1  0  0  0  0  0 0  0  0  1  11,1  3  23  1 16,7 




Tabla 14. Cumplimiento según intervalo posológico. 
 
CADA 24 H  CADA 12 H  CADA 8 H 
N % N % N % 
100% 22  84,6  13  72,2  18  41,9 
80-99% 1  3,8  1  5,6  8  18,6 
50-79% 2  7,7  2  11,1  14  32,6 
<50% 1  3,8  2  11,1  3  6,98 
TOTAL 26 100 18 100 43 100 
   p=0,008/p=0,03 
 
Tabla 15. Cumplimiento según duración de tratamiento. 
 
8‐10 DÍAS  4‐7 DÍAS  1‐3 DÍAS 
N % N % N % 
100% 12  46,2  23 56,1  18  90 
80-99% 4  15,4  5  12,2  1  5 
50-79% 8  30,8  9  22  1  5 
<50% 2  7,7  4  9,8  0  0 
TOTAL 26 100 41 100 20 100 
   p=0,03 
 
Tabla 16. Cumplimiento según otros medicamentos adicionales tomados. 
 
0 1 2 3 4 >4 
N % N % N % N % N % N % 
100% 10  62,5  10  50  18  69,2 1  25  5  62,5  9  69,2 
80-99% 2  12,5  5  25  2  7,7  1  25  0  0  0  0 
50-79% 3  18,8  4  20  6  23,1 1  25  2  25  2  15,4 
<50% 1  6,3  1  5  0  0  1  25  1  12,5  2  15,4 








Tabla 17. Cumplimiento según la aparición o no de RAM. 
 
TOTAL CONTROL ESTUDIO 
RAM NO RAM NO RAM NO 
N % N % N % N % N % N % 
100% 15  47  38  69,1  4 30,8 12 54,5 11 57,9 26 79 
80-99% 4  13  6  10,9  1 7,7 3 13,6 3 15,8 3 9,1 
50-79% 7  22  11  20  5 38,5 7 31,8 2 10,5 4 12 
<50% 6  19  0  0  3 23,1 0 0 3 15,8 0 0 
TOTAL 32 100 55 100 13 100 22 100 19 100 33 100 
p=0,04 
 
 Tabla 18. Valoración del cumplimiento según pertenencia de los pacientes 
al grupo estudio o control. 
 
TOTAL RURAL URBANA 
ESTUDIO CONTROL ESTUDIO CONTROL ESTUDIO CONTROL 
N % N % N % N % N % N % 
100% 37 75,5 16  42,1 23 62,2 13 52 14 93,3 3 30 
80-99% 6 12,2 7  18,4 6 16,2 3 12 0 0 1 10 
50-79% 3 6,1 12  31,6 6 16,2 8 32 0 0 4 40 
<50% 3 6,1 3  7,9 2 5,4 1 4 1 6,7 2 20 
TOTAL 49 100 38 100 37 100 25 100 15 100 10 100 
  p=0,006       p=0,02 
 
Tabla 19. Administración adecuada del medicamento con alimentos. 
CONTROL  ESTUDIO 
N  %  N  % 
CORRECTO  7  11,4  30  88,6 
INCORRECTO  15  65,2  8  34,8 
TOTAL  22  38 
















   p=0,01 
 
 
Tabla 21. Desenlace del proceso agudo según cumplimiento y pertenencia al 
grupo estudio o control. 
 
RECUPERADO VOLVIÓ AL MAP ESPECIALISTA CONSULTA FARMACÉUTICO OTROS 
ESTUDIO CONTROL ESTUDIO CONTROL ESTUDIO CONTROL ESTUDIO CONTROL ESTUDIO CONTROL 
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
100% 27 82 9  42,9 7 50 4 44,4 0 0 1 100 3 60 2 66,7 0 0 0 0 
80-99% 3 9,1 4  19,0 2 14,3 0 0 0 0 0 0 1 20 0 0 0 0 0 0 
50-79% 3 9,1 8  38,1 2 14,3 3 33,3 0 0 0 0 1 20 1 33,3 0 0 0 0 
<50% 0 0 0  0 3 21,4 2 22,2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 100 






























































Tabla 24. Resultado positivo del seguimiento a pacientes crónicos según las 
distintas variables. 
N  % 
TIPO DE FARMACIA 
RURAL  9  20,5 
URBANA  4  9,1 
TOTAL  13    
p=0,03 
GRUPO 
ESTUDIO  9  20,5 
CONTROL  4  9,1 
TOTAL  13    
EDAD 
50‐59  2  20 
60‐69  8  26,7 
70‐79  2  9,1 
80‐89  1  10 
TOTAL  13    
SEXO 
HOMBRES  6  17,6 
MUJERES  7  16,3 
TOTAL  13    
ESTUDIOS 
SIN ESTUDIOS  1  5,5 
PRIMARIOS  8  19,5 
SECUNDARIOS  3  33,3 
UNIVERSITARIOS  1  11,1 
TOTAL  13    
NÚMERO ANTIHIPERTENSIVOS 
1  8  19 
2  3  13 
3  1  14,3 
4  1  20 
TOTAL  13 
 
